Syömiskäyttäytyminen ja syömiskäyttäytymiseen liittyvät ongelmat suomalaisilla nuorilla by Lukkarila, Ida-Lina
SYÖMISKÄYTTÄYTYMINEN JA 
























ITÄ-SUOMEN YLIOPISTO, terveystieteiden tiedekunta  
Ravitsemustiede  
LUKKARILA, IDA-LINA M.: Syömiskäyttäytyminen ja syömiskäyttäytymiseen liittyvät 
ongelmat suomalaisilla nuorilla 
Pro gradu -tutkielma, 64 s. ja 10 liitettä (15 s.)  
Ohjaajat:  Dosentti, FT Leila Karhunen ja  
 Kehityspsykologian tohtori Rasmus Isomaa  
Tammikuu 2015  
Avainsanat: syömiskäyttäytyminen, IES, EDE-Q, syömishäiriöt  
 
SYÖMISKÄYTTÄYTYMINEN JA SYÖMISKÄYTTÄYTYMISEEN LIITTYVÄT 
ONGELMAT SUOMALAISILLA NUORILLA 
 
Tutkimuksen päätavoitteena oli saada tietoa suomalaisten nuorten ja syömishäiriöitä 
sairastavien nuorten syömiskäyttäytymisestä, erityisesti intuitiivisesta syömisestä ja 
syömishäiriöille tyypillisten syömiskäyttäytymispiirteiden esiintymisestä. Erityisesti 
tavoitteena oli selvittää intuitiivisen syömisen yhteyttä syömishäiriöoireiluun, käyttää 
ensimmäistä kertaa suomennettuja IES-2 - ja EDE-Q -lomakkeita ja kerätä niillä normatiivista 
dataa suomalaisten nuorten keskuudesta. Tutkimuksen hypoteesina oli, että syömishäiriötä 
sairastavat saavat intuitiivista syömistä mittaavasta IES-2 -lomakkeesta pienemmät 
pistemäärät ja syömishäiriöoireilua mittaavasta EDE-Q -lomakkeesta suuremmat pistemäärät 
kuin terveet nuoret. Oletuksena oli myös, että intuitiivisen syömisen ja syömishäiriöoireilun 
välillä on käänteinen yhteys. 
 
Kyseessä on poikittaistutkimus, jonka aineisto on kerätty kyselylomakkeilla. Tutkimuksessa 
käytettiin suomenkielistä tätä tutkimusta varten laadittua taustatietolomaketta sekä IES-2 - ja 
EDE-Q -lomaketta. IES-2 - ja EDE-Q -lomakkeet ovat kansainvälisesti käytettyjä validoituja 
kysymyspatteristoja. Tätä tutkimusta varten molemmat lomakkeet suomennettiin ja 
takaisinkäännettiin suomennoksen onnistumisen varmistamiseksi. Tutkimukseen osallistui 
275 tutkittavaa, joista miehiä oli 109 ja naisia 166. Tutkittavat olivat eteläsuomalaisissa 
oppilaitoksissa opiskelevia nuoria (n=242) ja lisäksi Elämän Nälkään ry:n ylläpitämän 
Syömishäiriökeskuksen potilaita (n=33). Tutkimukseen otettiin mukaan pääosin 15–25 -
vuotiaita henkilöitä.  
 
Tässä tutkimuksessa havaittiin naisilla miehiä enemmän syömisen ongelmia ja 
syömishäiriöoireilua, ja miesten havaittiin olevan naisia intuitiivisempia syöjiä. 
Syömishäiriöpotilailla havaittiin vähemmän intuitiivista syömistä ja enemmän 
syömishäiriöoireilua kuin verrokeilla. Intuitiivisen syömisen ja syömishäiriöoireilun välillä 
havaittiin pääosin käänteinen yhteys.  Tutkimuksessa saatiin myös viitteitä siitä, että miehillä 
IES-2:n ”kehon - ruoan valinnan yhdenmukaisuus” -alaskaala saattaa kertoa enemmän 
syömishäiriöoireilusta kuin intuitiivisesta syömisestä. 
 
Tässä tutkimuksessa suomenkielisillä IES-2 - ja EDE-Q -mittareilla kerättyä normatiivista 
dataa ja tietoa nuorten syömiskäyttäytymisestä voidaan jatkossa hyödyntää 
syömishäiriöpotilaiden hoidossa ja mahdollisissa aiheeseen liittyvissä uusissa tutkimuksissa. 
Tutkimus tarjoaa jatkossa käyttöön suomennetut IES-2 - ja EDE-Q -mittarit sekä 
referenssidatan mittareista saatujen vastausten tulkintaan. Jatkotutkimuksissa tulisi selvittää, 
missä määrin ja missä tapauksissa intuitiiviseen syömiseen kuuluva piirre, jossa syöminen 
tapahtuu enemmän kehon tarpeiden kuin tunteiden mukaisesti edustaa intuitiivista syömistä ja 
missä enemmänkin syömishäiriöoireilua. Lisäksi IES-2 - ja EDE-Q -mittareiden 
suomenkieliset versiot tulisi myös validoida ennen jatkokäyttöä tutkimuksessa ja kliinisessä 
työssä. 
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EATING BEHAVIOR AND PROBLEMS RELATED TO EATING BEHAVIOR AMONG 
FINNISH ADOLESCENTS 
 
The main objective of this study was to obtain information about eating behavior of Finnish 
adolescents and adolescents with eating disorders, in particular about the presence of intuitive 
eating and symptoms of eating disorders. Particularly, the aim was to investigate the 
relationship between intuitive eating and eating disorder symptoms, to test the Finnish 
versions of IES-2 - and EDE-Q -forms for the first time and to collect normative data among 
Finnish adolescents. The study hypothesis was that compared to the healthy adolescents, 
eating disorder patients score lower on IES-2- form that measures intuitive eating and on the 
contrary they get higher scores from EDE-Q -form that measures eating disorder 
symptomatology. The assumption was also that that there is a negative correlation between 
intuitive eating and eating disorder symptoms.  
 
The present study was a cross-sectional study, and the data were collected by questionnaires. 
The study used a background sheet prepared for the purposes of this study, and the IES-2 - 
and the EDE-Q -forms. IES-2 - and EDE-Q -forms are internationally used validated 
questionnaires. For this study, the two forms were translated into Finnish and then they were 
backtranslated to ensure the correctness of the Finnish translation. The target group of the 
study was students in a few Southern Finnish academies and eating disorder patients in a non-
profit private outpatient clinic. The study included mostly persons between the ages of 15 to 
25. Altogether 275 subjects (academic students n=242, eating disorder patients n=33) 
participated in this study, of which 109 were men and 166 women. 
 
The main findings were that women have more eating related problems and eating disorder 
symptoms than men, and men were found to be more intuitive eaters than women. Eating 
disorder patients expressed less intuitive eating and more eating disorder symptoms than other 
adolescents. Mainly negative associations were observed between intuitive eating and eating 
disorder symptoms. However, the results of the study suggest that in men the IES-2 ”body-
food choice congruence”-subscale measures eating disorder symptomatology rather than 
intuitive eating. 
 
The results of the present study can be used in the treatment of patients with eating disorders 
and in related research. The study provides for the further use the Finnish versions of the IES-
2 - and EDE-Q -forms, as well as reference data for the interpretation of answers collected 
with these forms. Future studies should examine when and in which situations eating 
according to ones body’s needs more than according to emotions represents more eating 
disorder symptoms than intuitive eating. Finnish versions of the IES-2 and EDE-Q should 
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Syömiskäyttäytyminen eli syöminen ja sen säätely on monimutkainen ilmiö, eikä sille ole 
olemassa yhtä vakiintunutta määritelmää. Lyhyesti sanottuna syömiskäyttäytymisen voidaan 
ajatella olevan ”ruoan hankkimiseen, tuottamiseen, jakamiseen, valintaan ja kuluttamiseen 
liittyvää inhimillistä toimintaa, jota ohjaavat fysiologiset, psykologiset, kulttuuriset ja 
sosioekonomiset tekijät” (VRN 2010). Syömiskäyttäytymisessä voi ilmetä erilaisia ja 
eriasteisia ongelmia, joten raja niin sanotusti normaalin ja häiriintyneen 
syömiskäyttäytymisen välillä on häilyvä. Syömishäiriöt ovat syömistottumuksiin tai 
painonhallintakeinoihin liittyviä vakavia psykiatrisia häiriöitä ja ne ovat äärimmäinen 
esimerkki siitä, mihin syömiskäyttäytymisen ongelmat voivat pahimmillaan johtaa (Fairburn 
ja Harrison 2003). Intuitiivinen syöminen puolestaan on eräs syömiskäyttäytymisen osa-alue, 
joka tarkoittaa syömistä oman kehon fysiologisten nälkä- ja kylläisyysviestien mukaisesti 
(Tylka 2006). Yleisesti ottaen intuitiivisen syömisen on katsottu olevan positiivisesti 
yhteydessä suurempaan oman kehon arvostukseen ja parempaan psykologiseen hyvinvointiin 
(Tylka 2006, Tylka ja Kroon Van Diest 2013).  
 
Voidaan ajatella, että syömiskäyttäytyminen on eräänlainen jatkumo, jonka toisessa päässä 
ovat syömishäiriöt ja häiriintynyt syömiskäyttäytyminen ja toisessa päässä terveyttä edistävä, 
ongelmaton, ruokaan ja syömiseen terveesti suhtautuva syömiskäyttäytyminen. Kuitenkin 
tällä hetkellä tämän jatkumon ”positiivista” päätä, eli psyykkiselle ja fyysiselle terveydelle 
edullisinta suhtautumistapaa ruokaan ja syömiseen, on mahdotonta määritellä yksiselitteisesti. 
Intuitiivinen syöminen voisi olla tämä jatkumon toinen pää. Kuitenkaan intuitiivinen 
syöminenkään ei ole loppuen lopuksi yksiselitteinen määritelmä yksilölle edullisesta 
syömiskäyttäytymisestä, sillä tietyissä tilanteissa myös intuitiiviseksi syömiseksi luettavat 
piirteet voivat heijastella syömiskäyttäytymisen ongelmia. Syömiskäyttäytymisen, muun 
muassa syömishäiriöoireilun ja intuitiivisen syömisen, ymmärtäminen on tärkeää, koska se 
voisi avata uusia mahdollisuuksia esimerkiksi syömishäiriöiden ennaltaehkäisyyn ja hoitoon. 
Intuitiivisen syömisen on jo aiemmin todettu olevan yhteydessä useisiin positiivisina 
pidettyihin psykologisiin ominaisuuksiin ja yleisesti parempaan psyykkiseen terveyteen. Näin 
ollen parempi tietämys intuitiivisesta syömisestä ja sen vaikutuksista voisi olla hyödyllistä 
kun mietitään esimerkiksi lihavuuden ehkäisyä, syömishäiriöiden hoitoa ja ravitsemukseen 




Koska syöminen ja sen säätely on osa jokaisen ihmisen elämää, on syömiskäyttäytyminen 
käytännön kannalta olennainen tutkimuskohde. Tämän tutkimuksen tavoitteena on tutkia 
erityisesti nuorten syömiskäyttäytymistä ja siihen liittyviä ongelmia. Tutkimuksen pääpaino 
on intuitiivisessa syömisessä ja syömishäiriöpiirteiden esiintymisessä. Tarkoituksena on 
selvittää, minkälaista syömiskäyttäytyminen on nuorten keskuudessa, minkälaisia eroja on 
terveiden ja syömishäiriötä sairastavien nuorten syömiskäyttäytymisessä, ja liittyvätkö 
syömishäiriöoireilu ja intuitiivinen syöminen toisiinsa. Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa 
suomenkieliset versiot intuitiivista syömistä kartoittavasta IES-2 (Intuitive Eating Scale-2) - 
mittarista ja syömishäiriöoireilua kartoittavasta EDE-Q (Eating Disorder Examination -
Questionnaire) -mittarista, jotta niitä voidaan jatkossa hyödyntää suomenkielellä tehtävässä 





2.1 Syömiskäyttäytyminen ja sen säätely 
Syöminen ja sen säätely on hyvin monimutkainen ilmiö. Syömiskäyttäytymiselle ei ole 
olemassa yhtä vakiintunutta määritelmää, vaan määritelmiä on useita erilaisia määrittelijästä 
riippuen. Lyhyesti sanottuna syömiskäyttäytymisen voidaan ajatella olevan ”ruoan 
hankkimiseen, tuottamiseen, jakamiseen, valintaan ja kuluttamiseen liittyvää inhimillistä 
toimintaa, jota ohjaavat fysiologiset, psykologiset, kulttuuriset ja sosioekonomiset tekijät” 
(VRN 2010). Näin ollen syömiskäyttäytymiseen vaikuttavat sekä yksilön sisäiset että ulkoiset 
tekijät.  
 
Fysiologisista tekijöistä aivojen välittäjäaineet ja ruuansulatuskanavan hormonit (muun 
muassa insuliini, kolekystokiniini ja greliini) osallistuvat syömisen säätelyyn ja siten 
vaikuttavat syömiskäyttäytymiseen (Bellisle 2009). Välittäjäaineilla ja hormoneilla on 
keskeinen merkitys nälän ja kylläisyyden tunteiden muodostumisessa. Nälän ja kylläisyyden 
tunteet säätelevät päivittäisten aterioiden määrää ja ateriavälejä. Ateriakylläisyys puolestaan 
määrittää ateriakokoja ja siihen liittyvät olennaisesti yksilön aistit ja aistimukset, jotka myös 
ovat osaltaan mukana syömiskäyttäytymisen fysiologisessa säätelyssä. Aistit vaikuttavat 
olennaisesti myös ruokamieltymysten ja -aversioiden syntyyn. Ruokaan liittyvät aversiot 
kehittyvät huomattavasti ruokamieltymyksiä helpommin. Lisäksi tyypillistä on, että 
mieltymys runsasenergisiin sokeripitoisiin ja rasvaisiin ruokiin on luontaisesti helppo 
saavuttaa (Bellisle 2009).  
 
Fysiologisten seikkojen ohella yksilön syömiskäyttäytymistä ohjaavat ja siihen vaikuttavat 
useat tekijät, joilla ei välttämättä ole varsinaisesti yhteyttä yksilön fysiologiseen ravinnon ja 
energian tarpeeseen. Psykososiaalisten ja ympäristötekijöiden vaikutus syömisen säätelyyn 
voi olla jopa suurempi kuin biologisten tekijöiden vaikutus (Ukkola ja Karhunen 2012). 
Psykologisista tekijöistä esimerkiksi stressi vaikuttaa syömiskäyttäytymiseen (Bellisle 2009). 
Ympäristöön liittyviä tekijöitä ovat esimerkiksi sosiaalinen ympäristö ja kulttuuri (Bellisle 
2009). Kulttuuri esimerkiksi määrittää pitkälti, minkälaista ruokaa lähiympäristössä on 
saatavilla (Ukkola ja Karhunen 2012). Myös sosioekonomiset tekijät ja ympäristöstä 
mainonnan kautta tulevat syömiseen ja ruokaan liittyvät viestit, esimerkiksi laihuuden 
ihannointi, erilaiset muotidieetit ja ruokatrendit, saattavat vaikuttaa yksilön 




Syömiskäyttäytymispiirteet liittyvät muun muassa psykologisiin tekijöihin, joilla on suuri 
vaikutus yksilön syömiskäyttäytymiseen (Bellisle 2009). Tunnesyöminen ja ulkoapäin 
ohjautuva syöminen ovat esimerkkejä syömiskäyttäytymistä kuvaavista piirteistä. 
Tunnesyömisessä yksilö käyttää ruokaa ja syömistä keinona käsitellä tunnetilojaan. Ulkoapäin 
ohjautuvasti syövä yksilö on puolestaan herkkä syömään ympäristön ärsykkeiden 
vaikutuksesta (Bellisle 2009). Syömisen tietoiselle rajoittamiselle on puolestaan kuvaavaa se, 
että yksilö pyrkii syömään tietoisesti vähemmän hallitakseen siten painoaan. 
Syömiskäyttäytymisessä voidaan erottaa lukuisia eri piirteitä ja edellä mainitut piirteet 
ovatkin vain esimerkkejä syömiskäyttäytymispiirteiden laajasta kirjosta. Seuraavassa 
kappaleessa on esitelty tarkemmin tässä tutkimuksessa kiinnostuksen kohteena oleva 
syömiskäyttäytymispiirre: intuitiivinen syöminen. 
 
2.2.1 Intuitiivinen syöminen 
Intuitiivinen syöminen tarkoittaa syömistä oman kehon fysiologisten nälkä- ja 
kylläisyysviestien mukaisesti, jolloin syöminen määrittyy pitkälti fyysisten syiden perusteella 
eikä tapahdu niinkään emotionaaliselta pohjalta (Tylka 2006). Intuitiivisesti syövät yksilöt 
suhtautuvat luontevasti ruokaan, eivätkä koe pakkoa laihduttaa (Tylka ja Kroon Van Diest 
2013). He eivät myöskään jaottele ruokia niin sanotusti kiellettyihin ja hyväksyttäviin, vaan 
he valitsevat useimmin kehonsa toiminnan kannalta edullisia ruokia ruuan maukkautta 
unohtamatta (Tylka ja Kroon Van Diest 2013).  
 
Intuitiivisen syömisen mittaaminen 
Intuitive Eating Scale eli IES on intuitiivisen syömisen mittaamiseen tarkoitettu 
kyselylomake. Englanninkielisestä IES-mittarista on olemassa kaksi versiota: alkuperäinen 
ensimmäinen versio sekä uudistettu toinen versio (IES-2) (Tylka 2006, Tylka ja Kroon Van 
Diest 2013). Näiden kahden version välillä on joitakin eroavaisuuksia. Esimerkiksi IES-1 -
lomakkeessa väittämiä on 21, kun taas IES-2 -lomake koostuu yhteensä 23 väittämästä (Tylka 
ja Kroon Van Diest 2013). Alkuperäisessä IES-lomakkeessa on myös enemmän käänteisessä 
muodossa olevia väittämiä kuin uudemmassa IES-2 -lomakkeessa (Tylka ja Kroon Van Diest 
2013). Suorissa väittämissä (esimerkiksi: ”jos himoitsen jotain tiettyä ruokaa, sallin itselleni 
sen syömisen”) korkeampi pistemäärä vastausasteikolla 15 viittaa intuitiivisempaan 
syömiseen. Käänteisissä väittämissä (esimerkiksi: ”yritän välttää tiettyjä ruokia, joissa on 
paljon rasvaa, hiilihydraatteja tai kaloreita”) korkeampi pistemäärä puolestaan viittaa 
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vähäisempää intuitiiviseen syömiseen. Yhteistä molemmille versioille on, että korkeat 
kokonaispistemäärät viittaavat intuitiivisempaan syömiseen ja päinvastoin (Tylka 2006). 
 
IES-lomakkeen sisältämät väittämät voidaan jaotella eri alaskaaloihin. Kolme molemmissa 
IES-lomakkeissa mukana olevaa skaalaa ovat ”syöminen tarpeeseen eikä tunteeseen” -skaala, 
”rajoittamaton lupa syödä” -skaala sekä “luottamus nälän ja kylläisyyden tunteisiin” -skaala 
(Tylka 2006). IES-2 -lomakkeessa on lisäksi mukana ”kehon – ruoan valinnan 
yhdenmukaisuus” -skaala. Yllä mainituista ”syöminen tarpeeseen eikä tunteeseen” -skaala 
mittaa nimensä mukaisesti, syökö vastaaja kehonsa tarpeiden mukaisesti vai käyttääkö hän 
ruokaa pikemminkin keinona käsitellä tunteitaan. Intuitiivista syömistä kuvaavasta 
”rajoittamaton lupa syödä” -skaalasta korkean pistemäärän saavat vastaajat eivät jätä 
huomiotta näläntunnettaan. He eivät myöskään jaottele ruokia hyväksyttäviin ja kiellettyihin, 
eikä heillä siten esiinny niin sanottujen ei-hyväksyttävien ruokien välttelyä. “Luottamus nälän 
ja kylläisyyden tunteisiin” -skaalasta saatu pistemäärä puolestaan kertoo nimensä mukaisesti 
siitä, missä määrin vastaaja antaa nälän ja kylläisyyden tunteiden ohjata 
syömiskäyttäytymistään (Tylka 2006). ”Kehon – ruoan valinnan yhdenmukaisuus” -skaala 
puolestaan kartoittaa missä määrin yksilö valitsee ruokansa kehonsa tarpeiden mukaisesti 
(Tylka ja Kroon Van Diest 2013). 
 
Intuitiivisen syömisen merkitys 
Vanhemmilla lapsilla, nuorilla ja nuorilla aikuisilla tehtyjä intuitiivista syömistä selvittäneitä 
tutkimuksia on esitelty taulukossa 1. Kuten taulukosta 1 käy ilmi, korkea IES-pistemäärä eli 
korkeampi intuitiivisen syömisen taso on useissa tutkimuksissa ollut yhteydessä 
ominaisuuksiin, joiden voidaan ajatella olevan terveyden ja yksilön kannalta suotuisia. 
Yleisesti ottaen intuitiivisen syömisen on katsottu olevan positiivisesti yhteydessä parempaan 
oman kehon viestien kuuntelukykyyn, suurempaan oman kehon arvostukseen ja parempaan 
psyykkiseen hyvinvointiin (Tylka 2006, Tylka ja Kroon Van Diest 2013). Lisäksi 
tutkimuksissa intuitiivisella syömisellä on ollut suora yhteys muun muassa yksilön parempaan 
itsetuntoon, suurempaan tyytyväisyyteen omaan elämään, vähäisempään oman kehon 
tarkkailuun, vähäisempään häpeään omaa kehoa kohtaan ja matalampaan median luoman 
ihannevartalomallin sisäistämisen asteeseen (Tylka 2006, Dockendorff ym. 2012, Tylka ja 
Kroon Van Diest 2013).  
 
Intuitiivisella syömisellä on havaittu olevan käänteinen yhteys painoindeksiin (taulukko 1), ja 
ylipainoisten ja lihavien on huomattu ilmentävän normaalipainoisia henkilöitä vähemmän 
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intuitiivista syömistä (Tylka 2006, Denny ym. 2013, Webb ja Hardin 2012). Myös 
sukupuolten välillä on havaittu eroa intuitiivisen syömisen voimakkuudessa ja intuitiiviseen 
syömiseen liittyvissä piirteissä (Dockendorff ym. 2012, Denny ym. 2013, Tylka ja Kroon Van 
Diest 2013). Miehet vaikuttavat yleisesti ottaen syövän naisia intuitiivisemmin (Tylka ja 
Kroon Van Diest 2013). Naisten on havaittu muun muassa tunnesyövän miehiä useammin, 
kun taas miehet luottavat naisia enemmän siihen, että heidän kehonsa kertoo kuinka paljon 
heidän tulee syödä (Dockendorff ym. 2012, Denny ym. 2013). 
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Avalos ja Tylka 
2006 





Opiskelijoita eri etnisistä 
ryhmistä 
17–55  
M = 20.24  
SD = 5.17 
Tutkimuksen tulokset tukivat hypoteesia, jonka mukaan 
oman kehon ja sen toiminnan arvostus välittävät yhteyttä 
intuitiivisen syömisen ja sen välillä, kuinka henkilö kokee 
muiden arvostavan kehoaan. 
Avalos ja Tylka 
2006 





Opiskelijoita eri etnisistä 
ryhmistä 
17 –50  
M = 19.92  
SD = 4.60 
Tulokset viittaavat siihen, että yksilön arvostaessa 
kehoansa enemmän sen toimivuuden eikä niinkään 
ulkonäön kautta, hän todennäköisemmin myös kokee 
kehonsa positiivisemmin ja syö kehonsa nälkä- ja 
kylläisyysviestien mukaisesti. 









useista eri etnisistä 
ryhmistä 
17–61   
M = 20.85  
SD = 6.21 
Tulokset viittaavat siihen, että IES-1 -kokonaispisteet ja 
kaikki lomakkeen alaskaalat (RLS, STET, LNKT) ovat 
käänteisesti yhteydessä syömishäiriöoireiluun. Lisäksi ne 
ovat käänteisessä yhteydessä tyytymättömyyteen omaan 
kehoon, huonoon kehon viestien kuuntelukykykyyn sekä 
yksilön kokemaan  paineeseen olla laiha  ja laihuusihanteen 
sisäistämiseen.  









useista eri etnisistä 
ryhmistä 
17–50  
M =19.70  
SD = 4.50 
Korkeat IES-kokonaispisteet ovat yhteydessä parempaan 
psykologiseen terveyteen. Lisäksi kokonaispisteet ja 
alaskaalojen pisteet ovat suoraan yhteydessä mm. 
itsetuntoon ja tyytyväisyyteen elämässä. 








useista eri etnisistä 
ryhmistä 
17–55 
M = 18.92  
SD = 3.25 
 
IES-1 -lomakkeesta saadut kokonaispisteet ja alaskaalojen 
pisteet ovat lievästi ja keskitasoisesti käänteisessä 
yhteydessä BMI:hin. 
      (jatkuu) 
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Opiskelijoita eri etnisistä 
ryhmistä 
17–30 
M  = 18.44  
SD = 1.02 
Intuitiivinen syöminen selittää itsetunnon varianssia. 
 









Opiskelijoita eri etnisistä 
ryhmistä 
17–55  
M  = 18.72 
SD = 2.44 
Yleisesti intuitiivisen syömisen alaskaalat STET ja LNKT 
















Koululaisia eri etnisistä 
ryhmistä 
11–15 
Ryhmä 1:  
M = 12.43  
SD = 0.96 
Ryhmä 2:  
M = 12.41  
SD = 0.95 
IES-kokonaispisteet ovat suorassa yhteydessä siihen, 
kuinka tyytyväinen vastaaja on elämäänsä. 
Tytöt tunnesyövät poikia useammin. 
Normaalipainoiset nuoret syövät todennäköisemmin 
fyysiseen tarpeeseen kuin ylipainoiset tai lihavat nuoret. 
Nälän ja kylläisyyden tunteisiinsa luottavat nuoret ovat 
todennäköisemmin normaalipainoisia. 
Webb ja Hardin 
2012 
IES-1 Tutkittavilta mitattiin 
lukukauden alussa ja 
lopussa paino, BMI, 
vyötärönympärys ja 
rasvaprosentti. Lisäksi 
he täyttivät kaksi kertaa 
kyselylomakkeet. 





(n = 134) iän  
M = 18.1  
SD = 0.29 
Molemmilla mittauskerroilla ylipainoiset ja lihavat saivat 
tulokseksi pienempiä pistemääriä IES-lomakkeesta ja 
ilmensivät enemmän ahmimistaipumusta kuin 
normaalipainoiset tutkittavat. 
      (jatkuu) 
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‘‘I trust my 
body to tell 
me how much 
to eat’’ & ‘‘I 
stop eating 
when I am 
full’’ 
Tutkimus suoritettiin 
osana EAT (Eating and 






Tutkittavia oli mukana 
useista eri etnisistä 
ryhmistä 
M = 25.3 
SD = 1.7 
Intuitiivinen syöminen on käänteisessä yhteydessä BMI:hin 
ja syömishäiriöoireiluun miehillä ja naisilla.  
Miehet luottavat naisia enemmän siihen, että heidän 
kehonsa kertoo kuinka paljon heidän tulee syödä. 
Herbert ym. 2013 IES-1 Kyselylomakkeiden 




Perception Test:in ja 
antoivat subjektiivisen 
arvion siitä, kuinka 









M = 25.4  
SD = 4.8 
Yksilön kyky aistia kehonsa viestejä (interoceptive 
sensitivity) ennustaa IES-kokonaispisteitä, LNKT- ja 
STET-pisteitä. Se on myös käänteisesti yhteydessä 
BMI:hin.  
Yksilön subjektiiviset negatiiviset kuvaukset kehonsa 
sisäisistä viesteistä ovat käänteisessä yhteydessä IES-
kokonaispisteisiin ja STET-pisteisiin sekä suoraan 
yhteydessä BMI:hin. 







lisäksi heiltä mitattiin 
paino ja pituus. 
1377 
(669/708) 
Koululaisia eri etnisistä 
ryhmistä  
Pojat:  
M = 12.31  
SD = 0.98 
 
Tytöt: 
M = 12.09  
SD = 0.92 
Yleisesti tutkimukseen osallistuneet tytöt olivat 
luottavaisempia kehonsa nälkä ja kylläisyyssignaaleihin 
kuin pojat. Toisaalta ero sukupuolten välillä tasaantui, 
mikäli poika ilmoitti liikkuvansa. 
Laihduttaminen oli käänteisesti yhteydessä RLS- ja STET-
pisteisiin. Laihduttajat siis rajoittivat ruokavaliotaan ja 
söivät todennäköisemmin tunnesyistä kuin 
laihduttamattomat. 
      (jatkuu) 
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M = 19.48  
SD = 1.46 
Tutkittavat, joiden pisteet viittasivat korkeampaan 
myötätuntoon itseä kohtaan (self-compassion) saivat myös 
korkeampia pisteitä IES:stä. 
Tylka ja Kroon 





ensin kerran IES-2:n 
Internetissä ja halutes-
saan vastasivat IES-
2:een uudelleen 3 
viikon kuluttua. Kaksi 







M = 20.40 
SD = 5.19 
Miehet saivat naisia korkeammat pistemäärät IES-
kokonaispisteistä ja kaikista muista alaskaaloista paitsi 
KRY:stä. 
IES:n  kokonaispisteet ja alaskaalojen pisteet olivat 
stabiileja kolmen viikon seurannan jälkeen. 
Tylka ja Kroon 










M = 20.45  
SD = 5.06 
Miehet saivat naisia korkeammat IES-kokonaispistemäärät. 
IES-kokonaispistemäärät olivat naisilla ja miehillä 
käänteisesti yhteydessä syömishäiriöoireiluun, omasta 
kehosta koettuun häpeään, median luoman 
ihannevartalomallin sisäistämiseen, huonoon kehon 
viestien kuuntelukykyyn ja BMI:hin. 
 
IES-kokonaispistemäärät olivat naisilla ja miehillä suorassa 
yhteydessä oman kehon arvostukseen, itsetuntoon ja 
tyytyväisyyteen elämässä. 
Tylka ja Kroon 









M = 20.29 
SD = 4.82 
Tutkimustulokset osoittavat, että IES-2 -lomakkeella 
kerättyjä tietoja voidaan käyttää naisten ja miesten 
vertailuun keskenään. 
M = keskiarvo; SD = keskihajonta;
 
BMI = painoindeksi; RLS = ”rajoittamaton lupa syödä” -skaala; STET = ”syöminen tarpeeseen eikä tunteeseen” -skaala; LNKT = 




Intuitiivisen syömisen yhteys syömiskäyttäytymisen ongelmiin 
Intuitiivinen syöminen on ollut tutkimuksissa käänteisesti yhteydessä syömishäiriöoireilun 
esiintymiseen sekä negatiiviseen ja rajoittavaan suhtautumiseen omaa kehoa kohtaan 
(taulukko 1) (Tylka ja Kroon Van Diest 2013). Intuitiivisen syömisen onkin yleensä katsottu 
olevan yksilön kannalta pääosin positiivinen asia ja vastaavasti intuitiivisen syömisen 
vähäisyys voi viitata yksilön syömiskäyttäytymisen ongelmiin ja jopa syömishäiriöihin. 
Syömiskäyttäytymisen ja siten todennäköisesti myöskään intuitiivisen syömisen eri piirteitä ei 
voida kuitenkaan jakaa kategorisesti hyviin ja huonoihin (Bellisle 2009). Tilanteesta riippuen 
eri piirteet voivat olla yksilön kannalta joko edullisia tai epäedullisia ja ainakin jotkin niistä 
liiallisessa määrin esiintyessään voivat johtaa jopa syömishäiriöön sairastumiseen (Bellisle 
2009).  
 
Intuitiiviseen syömiseen liittyy myös käsite syömisen rajoittamisesta, tosin käänteisesti, eli 
voimakkaampi intuitiivinen syöminen on tavallisesti yhteydessä vähäisempään syömisen 
rajoittamiseen ja päinvastoin. Syömisen rajoittamisen on arveltu olevan eräs syy 
syömishäiriöiden takana (Bellisle 2009). Syömisen tietoista rajoittamista on luonteeltaan 
kahta erilaista: jäykkää ja joustavaa (Bellisle 2009, Ukkola ja Karhunen 2012). Joustavan 
syömisen rajoittamisen on katsottu olevan edullista yksilön painonhallinnan ja 
syömiskäyttäytymisen kannalta, kun taas jäykkä rajoittaminen on yhteydessä syömisen ja 
painonhallinnan ongelmiin (Ukkola ja Karhunen 2012). Näin ollen syömisen rajoittaminen on 
esimerkki syömiskäyttäytymispiirteestä, joka voi olla tilanteesta ja piirteen luonteesta 
riippuen joko yksilön kannalta edullinen tai epäedullinen. Myös ongelmat intuitiivisen 
syömisen osa-alueella ”luottamus nälän ja kylläisyyden tunteisiin” voivat heijastella 
syömiskäyttäytymisen häiriintyneisyyttä, sillä syömishäiriötä sairastavilla nälän ja 
kylläisyyden tunteminen saattaa olla häiriintynyt (Tylka 2006). Syömiskäyttäytyminen eri 
muodoissaan ei ole siten täysin yksiselitteinen ilmiö, joten eri piirteiden ymmärtäminen ja 




2.3 Syömiskäyttäytymisen ongelmat ja syömishäiriöt 
Syömiskäyttäytymisessä voi ilmetä erilaisia ja eriasteisia ongelmia. Raja niin sanotusti 
normaalin ja häiriintyneen syömiskäyttäytymisen välillä on hyvin häilyvä. Ei myöskään ole 
tarkkaa ja yksiselitteistä määritelmää sille, mikä on normaalia ja mikä häiriintynyttä 
syömiskäyttäytymistä. Syömishäiriöt ovat äärimmäinen esimerkki siitä, mihin 
syömiskäyttäytymiseen liittyvät häiriöt voivat pahimmillaan johtaa.  
 
2.3.1 Yleisesti syömishäiriöistä 
Syömishäiriö on syömistottumuksiin tai painonhallintakeinoihin liittyvä häiriö, joka johtaa 
kliinisesti merkittävään fyysisen terveyden tai psykososiaalisen toimintakyvyn 
heikentymiseen (Fairburn ja Harrison 2003). Syömishäiriöt voidaan luokitella anoreksia 
nervosaan eli laihuushäiriöön, bulimia nervosaan eli ahmimishäiriöön ja epätyypillisiin 
syömishäiriöihin (Fairburn ja Harrison 2003). Lisäksi nykykäsityksen mukaan ennen 
epätyypillisiin syömishäiriöihin luettu ahmintahäiriö eli BED (Binge Eating Disorder) on oma 
erillinen syömishäiriötyyppinsä (APA 2013a). Syömishäiriöiden välinen raja on häilyvä, ja 
syömishäiriötä sairastava voikin sairastamisensa aikana siirtyä jostakin edellä mainitusta 
syömishäiriötyypistä toiseen (Fairburn ja Harrison 2003). Usein syömishäiriöihin sairastuvat 
ovat alle 25-vuotiaita, pääosin 15–20 -vuotiaita (Keski-Rahkonen 2010). Noin 7 % 
suomalaisnaisista sairastaa jonkin syömishäiriön ennen kuin on täyttänyt 30 vuotta. Myös 
vanhempana sairastuminen on mahdollista, joskin harvinaisempaa (Keski-Rahkonen 2010). 
 
Syömishäiriöille tyypilliset oireet ja käyttäytyminen 
On tyypillistä, että syömishäiriötä sairastavan suhde ruokaan, painoon ja kehonkuvaan on 
vääristynyt (Keski-Rahkonen 2010). Syömishäiriöihin liittyy olennaisena osana taipumus 
kiinnittää merkittävän paljon huomiota kehon painoon ja muotoon (Fairburn ja Harrison 




Taulukko 2. Syömishäiriöille tyypillisiä oireita ja käyttäytymispiirteitä (muokattu Treasure 
ym. 2010). 
Käyttäytyminen Psykopatologia Fyysiset oireet 
Rajoittava käyttäytyminen 
 Syömisen rajoittaminen ja yksipuolinen 
ruokien valinta 
 Ruokaan liittyvät rituaalit ja säännöt 
 Salaa syöminen 
 Syömisen välttäminen sosiaalisissa tilanteissa 
 Paastoaminen 
Kehonkuvan häiriö  
Huoli oman kehon muodosta 
ja painosta 




 Vääristynyt kehonkuva 
 Lihomisen pelko 
 Painon lasku tai 
ongelmat kasvussa 
 Nälkiintymisen 




 Miehillä mm. parran 
kasvun väheneminen 
 Herkkyys kylmälle, 
heikkous, väsymys 
Ahminta 
 Objektiivinen ahminta: ahmittu ruokamäärä on 
olosuhteisiin nähden suuri 
 Subjektiivinen ahminta: henkilö kokee 
menettäneensä hallinnan, vaikka ahmittu 
ruokamäärä ei ole olosuhteisiin nähden suuri 
  
Ahmintaan liittyvät piirteet 
 Nopeasti/ähkyyn asti syöminen 
 Syöminen, vaikka ei ole nälkäinen 
 Häpeään liittyvä yksin syöminen 
 Masennus, syyllisyys, itseinho 
  
Tyhjentäytyminen 
 Itseaiheutettu oksentaminen, ruuan sylkeminen 




 Liikunta haittaa sosiaalisia suhteita ja/tai 
aiheuttaa fyysisiä ongelmia 
  
Juominen 
 Juomisen rajoittaminen tai liiallinen juominen 
  
Oman kehon tarkkailu 
 Toistuva vaa’alla käynti, kehon mittailu ja 
peilailu 
 Oman vartalon vertailu muiden vartaloihin 
  
Oman kehon välttely 
 Kehon muodon peitteleminen 





Syömishäiriöihin liittyvät ongelmat 
Syömishäiriöille tyypillisen käyttäytymisen seurauksena syömishäiriötä sairastava saattaa 
kärsiä erilaisista puutostiloista, jotka voivat myös osaltaan ylläpitää sairautta (Treasure ym. 
2010). Syömishäiriö saattaa johtaa fyysisiin komplikaatioihin, joista osa voi olla pysyviä kun 
taas osa syömishäiriöstä seurausta olevista muutoksista palautuu ravitsemustilan 
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korjaantuessa. Syömishäiriö voi aiheuttaa muun muassa hammasongelmia, kasvun 
viivästymistä ja osteoporoosia. Aivot kärsivät myös herkästi aliravitsemustilasta. Jotkut 
syömishäiriöiden aiheuttamista fyysisistä vaikutuksista voivat olla myös hengenvaarallisia. 
Esimerkkinä tästä elektrolyyttitasapainon häiriöt, kuten hypokalemia (Treasure ym. 2010). 
Fyysisten oireiden lisäksi syömishäiriö voi aiheuttaa sairastuneelle myös psykososiaalisia 
ongelmia. Syömishäiriö saattaa olla niin suuri osa sairastuneen elämää ja ajatuksia, että muut 
elämän osa-alueet jäävät vähemmälle huomiolle (Keski-Rahkonen 2010). 
Syömishäiriöpotilaan sosiaalinen kanssakäyminen, koulunkäynti, opiskelu tai työnteko saattaa 
häiriintyä syömishäiriöoireilun seurauksena (Keski-Rahkonen 2010). 
 
Syömishäiriöön sairastumiseen vaikuttavat riskitekijät 
Bulimia nervosan ja anoreksia nervosan kehittymisen kannalta yleisinä riskitekijöinä pidetään 
naissukupuolta, nuorta ikää ja elämistä länsimaisessa kulttuuripiirissä (Fairburn ja Harrison 
2003). Bulimian ja anoreksian kehittymiseen vaikuttaa myös geneettinen alttius, ja myös 
tietyt ympäristötekijät sekä luonteenpiirteet voivat altistaa syömishäiriön kehittymiselle. 
Ympäristötekijöistä voidaan erotella perheen historiaan liittyviä riskitekijöitä, kuten 
perheenjäsenten syömishäiriöt, masennus, päihteiden väärinkäyttö ja lihavuus. Toisaalta 
ympäristötekijöihin liittyen myös henkilön omat kokemukset, kuten vaikea suhde 
vanhempiin, seksuaalinen hyväksikäyttö ja kiusaamisen kohteeksi joutuminen voivat altistaa 
anoreksian tai bulimian kehittymiselle. Myös elinympäristössä mahdollisesti vallitseva 
laihuuden ihannointi voi altistaa syömishäiriöille. Luonteenpiirteistä erityisesti huono 
itsetunto ja perfektionismi ovat riskitekijöitä syömishäiriöön sairastumiselle. Perfektionismin 
katsotaan olevan erityisesti anoreksian riskitekijä. Myös ahdistuneisuus voi olla anoreksialle 
ja bulimialle altistava tekijä. Lihavuuden ja aikaisen kuukautisten alkamisen katsotaan olevan 
bulimialle altistavia tekijöitä (Fairburn ja Harrison 2003). 
 
Syömishäiriöstä toipuminen 
Vaikka syömishäiriöpotilas olisikin saavuttanut jo normaalipainon, vie kehonkuvan 
normalisoituminen tavallisesti vielä noin 5–10 -vuotta. (Keski-Rahkonen 2010). Tosin 
joillakin jo muutoin toipuneilla potilailla kehonkuvaan ja ruokaan suhtautuminen voi jäädä 




2.3.2 Syömishäiriöiden diagnosointi ja luokittelu 
Syömishäiriöiden diagnosoinnin ongelmana ovat moninaiset syömishäiriöiden piirteet, jotka 
voivat liittyä useisiin eri syömishäiriöihin (Treasure ym. 2010). Esimerkiksi syömisen 
rajoittaminen on eräs syömishäiriöihin tyypillisesti kuuluva piirre, joka voi kuulua useamman 
kuin yhden syömishäiriön tyypilliseen käyttäytymiseen (Treasure ym. 2010). Lisäksi 
syömishäiriötä sairastava voi sairastamisensa aikana siirtyä syömishäiriötyypistä toiseen 
(Fairburn ja Harrison 2003). Tämä saattaa osaltaan myös vaikeuttaa diagnosointia ja 
luokittelua.  
 
International Classification of Diseases -luokittelu 
ICD (International Classification of Diseases) on WHO:n kehittämä työkalu, jota voidaan 
käyttää erilaisten sairauksien ja terveysongelmien luokitteluun (WHO 2014). Tällä hetkellä 
käytössä oleva versio järjestelmästä on ICD-10 ja uutta ICD-11 -luokitusta kehitetään 
parhaillaan (WHO 2014).  Suomessa on käytössä Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) 
suomalainen 3. uudistettu painos WHO:n ICD-10 -tautiluokituksesta (THL 2011). 
Syömishäiriöt on jaoteltu tässä ICD-10 -tautiluokituksessa ”Mielenterveyden ja 
käyttäytymisen häiriöt” -otsikon ja tarkemmin ottaen ”Fysiologisiin häiriöihin ja ruumiillisiin 
tekijöihin liittyvät käyttäytymisoireyhtymät” -otsikon alle. Liitteessä 1 on esitelty tarkemmin 
syömishäiriöiden luokittelu, diagnoosikoodit ja niitä vastaavat sanalliset diagnoosit ICD-10 -
järjestelmässä.  
 
Suomenkielisen ICD-10 -tautiluokituskäsikirjan lisäksi Suomessa on käytössä THL:n 
Psykiatrian luokituskäsikirja, joka sisältää ICD-10:n mielenterveyden ja käyttäytymisen 
häiriöihin liittyvät diagnoosit ja tarkempaa tietoa niistä (THL 2012). Psykiatrian 
luokituskäsikirjan mukaan syömishäiriöissä voidaan selkeimmin erottaa toisistaan 
laihuushäiriö ja ahmimishäiriö kahtena erillisenä oireyhtymänä (THL 2012). Liitteessä 2 on 
esitelty tiivistetysti Psykiatrian luokituskäsikirjan mukaiset diagnostiset kriteerit 
laihuushäiriön ja ahmimishäiriön osalta. 
 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders -luokittelu 
American Psychiatric Associationin kehittämä DSM (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders) on toinen tunnettu tautiluokitusjärjestelmä ICD-tautiluokituksen ohella 
(APA 2014a). Viime vuosiin asti käytössä on ollut vuonna 1994 julkaistu DSM-IV (APA 
2014a). Uusin ja tällä hetkellä käytössä oleva versio luokittelujärjestelmästä on keväällä 2013 
julkaistu DSM-5 (APA 2014b). DSM-5 -versiossa syömishäiriöiden luokittelu ja 
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diagnoosikriteerit eroavat osin vanhemmista DSM-versioista. Useimmat viime vuosina tehdyt 
syömishäiriöitä käsittelevät tutkimukset perustuvat vielä DSM-IV:een. Kriteerien ja 
luokittelun muuttuminen tulee huomioida, kun vanhempia DSM-IV -luokitukseen perustuvia 
tutkimuksia peilataan uudempiin DSM-5 -luokitukseen perustuviin tutkimuksiin.  
 
Syömishäiriöiden osalta DSM-5 -luokitteluun on tehty useita keskeisiä muutoksia. Suurena 
uudistuksena DSM-5 -luokittelussa on BED, joka on erotettu epätyypillisistä syömishäiriöistä 
ja nostettu omaksi luokakseen anoreksia nervosan ja bulimia nervosan rinnalle (APA 2013b, 
APA 2013c). Uudessa DSM-5 -luokittelussa ”Feeding and Eating Disorders” -otsikon alle 
kuuluu anoreksia nervosan, bulimia nervosan ja BED:n lisäksi pica-oireyhtymä, 
märehtiminen (eli ruuan takaisinvirtaus tai pulauttelu) ja täysin uusi diagnoosi 
”avoidant/restrictive food intake disorder” (eli tila, jossa ilmenee syömisen ongelmia, 
rajoittuneisuutta tai välttelyä, johon ei liity esimerkiksi laihuuden ihannointia) (APA 2013a, 
APA 2013b). Lisäksi otsikon alta löytyy kategoria syömishäiriöille, jotka eivät täysin täytä 
muiden nimettyjen syömishäiriöiden diagnoosikriteerejä ja voidaan nimetä tarkka syy sille, 
miksi muiden häiriöiden kriteerit eivät täyty (”Other Specified Feeding or Eating Disorder”). 
Lisäksi luokitteluun kuuluu kategoria syömishäiriöille, joita ei voida tai haluta tarkemmin 
määritellä (”Unspecified Feeding or Eating Disorder”) (APA 2013a). 
 
Luokittelun lisäksi syömishäiriöiden diagnoosikriteerejä on uudistettu DSM-5:ssä. 
Esimerkiksi anoreksia nervosassa amenorreaa ei enää vaadita diagnoosiin (APA 2013b, APA 
2013c). Lisäksi DSM-5:ssa otetaan huomioon laihuushäiriön kriteerinä liioitellun lihomisen 
pelon lisäksi uutena asiana jatkuva painon nousun estämiseen tähtäävä käytös. Bulimia 
nervosan kriteerit ovat löyhemmät DSM-5:ssa kuin DSM-IV:ssä, sillä ahminnan ja 
epätarkoituksenmukaisten kompensatoristen keinojen esiintymisen alaraja on laskettu yhteen 
kertaan viikossa. Muutosten tavoitteena on ollut vähentää yleislaatuisten diagnoosien käyttöä, 
jotta useammat syömishäiriötä sairastavat saisivat tarkemman diagnoosin sairaudelleen (APA 
2013b). Taulukossa 3 on esitetty lyhyesti anoreksia nervosan, bulimia nervosan ja BED:in 
diagnostiset kriteerit DSM-5:n mukaan. Seuraavissa kappaleissa on esitelty vielä 




Taulukko 3. Lyhennelmä anoreksia nervosan, bulimia nervosan ja BED:in diagnostisista 
kriteereistä DSM-5 -luokittelussa (APA 2013a). 
DIAGNOOSI DIAGNOSTISET KRITEERIT MUUTA 
Anoreksia 
nervosa 
A. Potilas rajoittaa energiansaantiaan liiallisesti 
energiantarpeeseen nähden, mistä seuraa 
huomattavan matala ruumiinpaino. 
B. Potilas pelkää lihomista tai toteuttaa matalasta 
painosta huolimatta painon nousun 
ehkäisemiseen tähtäävää käytöstä. 
C. Potilaalla on vääristynyt käsitys oman kehonsa 
painosta/muodosta, tai kehon muoto/paino 
määrittää vahvasti potilaan käsitystä itsestään, tai 
potilas ei itse tiedosta tilanteensa vakavuutta. 






luokittelu BMI:n mukaan: 
Lievä: ≥ 17 kg/m2 
Keskiaste: 16–16,99 kg/m2 
Vakava: 15–15,99 kg/m2 






A. Potilaalla on toistuvia ahmimisjaksoja, joihin 
liittyy hallinnan menetyksen tunne. 
Ahmimisjaksoon kuuluu tietyssä ajassa sellaisen 
ruokamäärän syöminen, joka on epänormaalin 
suuri tilanteeseen ja muiden ihmisten syömiin 
ruokamääriin nähden.  
B. Potilas käyttää toistuvasti epätarkoituksen-
mukaisia kompensaatiokeinoja painon nousun 
ehkäisemiseksi (laksatiivien, diureettien ja lääk-
keiden väärinkäyttö, itse aiheutettu oksentelu, 
paastoaminen tai ylenmääräinen liikunta). 
C. Ahmintaa ja kompensaatiokeinojen käyttöä 
ilmenee keskimäärin ainakin kerran viikossa 
kolmen kuukauden ajan. 
D. Paino ja kehon muoto ovat korostuneen suuressa 
merkityksessä potilaan arvioidessa itseään. 
E. Häiriö ei ilmene anoreksiaan liittyen.  
Sairauden vakavuusasteen 
luokittelu sen mukaan, 
montako kertaa kompen-
satorista käytöstä ilmenee 









A. Potilaalla on toistuvia ahmimisjaksoja, joihin 
liittyy hallinnan menetyksen tunne. Ahmimis-
jaksoon kuuluu tietyssä ajassa sellaisen ruoka-
määrän syöminen, joka on epänormaalin suuri 
tilanteeseen ja muiden ihmisten syömiin 
ruokamääriin nähden. 
B. Ahmintoihin liittyy kolme tai useampi 
seuraavista: syöminen normaalia nopeammin, 
syöminen kunnes olo on epämukavan täysi, 
suuren ruokamäärän syöminen vaikka ei ole 
fyysisesti nälkäinen, häpeän takia yksin 
syöminen, itseinho/syyllisyys/masennus. 
C. Potilaalla on huoli ahminnoista 
D. Ahmintaa ilmenee vähintään keskimäärin kerran 
viikossa kolmen kuukauden ajan. 
E. Ahmintaa ei seuraa kompensaatiokeinojen käyttö. 
Ahminnat eivät myöskään esiinny osana 
anoreksia nervosaa tai bulimia nervosaa. 
Sairauden vakavuusasteen 
luokittelu sen mukaan, 
montako ahmintakertaa 





Erittäin vakava: 14 tai yli 
BMI = Body Mass Index. BMI lasketaan jakamalla paino (kg) pituuden (m) neliöllä. 
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2.3.3 Tarkemmin syömishäiriöiden oireista, hoidosta ja esiintyvyydestä 
Anoreksia nervosa 
Anoreksia nervosaan liittyy tyypillisesti painon lasku, joka johtuu pääasiassa syömisen 
rajoittamisesta (Fairburn ja Harrison 2003). Anoreksiaa sairastava jättää ruokavaliostaan pois 
lihottavana pitämänsä ruuat. Joillakin sairastuneilla syömisen rajoittaminen voi olla myös 
keino rankaista itseään. Anoreksiaan voidaan liittää joskus myös pyrkimys askeettisuuteen tai 
kilpailuhenkisyys. Anoreksiaan liittyy usein myös kohtuuttoman runsas liikunta ja 
sairastuneella voi esiintyä äärimmäisiä yrityksiä hallita painoaan esimerkiksi itse aiheutetulla 
oksentelulla sekä laksatiivien ja diureettien väärinkäytöllä (Fairburn ja Harrison 2003).  
 
Anoreksian oireet 
Anoreksia nervosaan liittyy usein erilaista psykologista ja psykososiaalista oireilua, kuten 
masennusoireita, ahdistuneisuutta, ärtyneisyyttä, mielialan heilahteluja, keskittymiskyvyn 
heikkenemistä, seksuaalisen kiinnostuksen puuttumista, pakkomielteisyyttä ja sosiaalista 
eristäytyneisyyttä (Fairburn ja Harrison 2003). Edellä mainitut ongelmat liittyvät usein myös 
ravitsemustilaan siten, että painon laskiessa ja ollessa alhainen ongelmat tyypillisesti 
pahenevat tai ovat pahimmillaan. Vastaavasti painon nousu ja ravitsemustilan koheneminen 
helpottavat tavallisesti edellä mainittuja ongelmia Joillakin sairastuneilla saattaa esiintyä 
myös päihteiden väärinkäyttöä ja itsetuhoista käytöstä (Fairburn ja Harrison 2003). 
 
Erilaisten psyykkisten oireiden lisäksi anoreksiaan liittyvän aliravitsemustilan seurauksena 
potilas voi alkaa kärsiä myös erilaisista fyysisistä vaivoista. Anoreksiaan saattaa liittyä 
esimerkiksi jatkuvaa palelua, huimausta, pyörtyilyä, uniongelmia, ihon kuivumista, turvotusta 
ja lanugo-karvoituksen ilmaantumista (Fairburn ja Harrison 2003). Anoreksiaa sairastavalla 
henkilöllä normaalista poikkeavat hormonitasot voivat kertoa syömishäiriön aiheuttamasta 
endokriinisen toiminnan häiriöstä (Pomeroy ym. 2002, Fairburn ja Harrison 2003). 
Sairastuneella voi esiintyä tiettyjen hormonien alentuneita pitoisuuksia (trijodityroniini, 
leptiini, estradioli, luteinisoiva- ja follikkelia stimuloiva hormoni) ja toisaalta tiettyjen 
hormonien suurentuneita pitoisuuksia (kortisoli ja kasvuhormoni). Sydän- ja 
verenkiertoelimistön häiriöistä esimerkkeinä ovat sydämen harvalyöntisyys, ortostaattinen 
hypotensio, rytmihäiriöt ja epänormaali pitkä QT-väli. Anoreksiaa sairastavilla saattaa 
esiintyä ruuansulatuskanavan oireilua, kuten mahalaukun hidastunutta tyhjenemistä. 
Anoreksiaan voi liittyä myös trombosytopenia, hyperkolesterolemia, seerumin kohonnut 
karoteenipitoisuus ja elimistön kuivuminen. Osa anoreksiaan liittyvistä fyysisistä 
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komplikaatioista, esimerkiksi elektrolyyttitasapainon häiriöt, ovat yhteydessä itse aiheutettuun 
oksenteluun sekä laksatiivien ja diureettien väärinkäyttöön. Oksentelu saattaa johtaa 
alkaloosin ja hypokalemian kehittymiseen. Laksatiivit puolestaan voivat aiheuttaa liiallisesti 
käytettynä asidoosin, hyponatremian tai hypokalemian kehittymisen. Hypofosfatemia on 
puolestaan mahdollinen hoidon alkuvaiheessa jos ravitsemuskuntoutus aloitetaan liian 
tehokkaasti. Anoreksia saattaa aiheuttaa muutoksia myös sairastuneen veressä: lievää 
normosyyttistä normokromista anemiaa, lievää veren valkosolujen niukkuutta (leukopenia) tai 
suhteellista imusolujen runsautta (lymfosytoosi). Nuorimmilla potilailla voi anoreksian 
seurauksena esiintyä myös kehityksen ja kasvun häiriintymistä. Vanhemmilla potilailla 
oireina voivat olla kuukautisten poisjääminen ja jopa hedelmättömyys (Pomeroy ym. 2002, 
Fairburn ja Harrison 2003). Suurentuneeseen murtumariskiin johtavat osteopenia ja 
osteoporoosi saattavat kehittyä pitkäkestoisen ja vakavan anoreksian seurauksena (Grinspoon 
ym. 2000).  Osteopenian ja osteoporoosin hoidossa olennaista on normaalin ruumiinpainon ja 




Anoreksiaa sairastava itse ei välttämättä käsitä tilansa vakavuutta, ja usein sairauteen 
kiinnittävätkin huomiota ensin sairastuneen perhe, muut läheiset tai esimerkiksi 
kouluterveydenhoitaja (Keski-Rahkonen 2010). Joissakin tapauksissa, kuten nuorilla vasta 
vähän aikaa sairastaneilla, häiriö voi olla lyhytkestoinen ja tilanteen korjaamiseksi riittää pieni 
interventio (Fairburn ja Harrison 2003). Toisaalta joillakin sairauden kesto voi pitkittyä, 
jolloin tilanteen korjaaminen vaatii intensiivisempää hoitoa.  
 
Anoreksia nervosaa sairastavaa voidaan hoitaa avohoidossa, päiväosastolla tai osastohoidossa. 
Hyvin matala paino, nopea painon lasku, voimakas turvotus, vakava elektrolyyttitasapainon 
häiriö, hypoglykemia, vakava infektio sekä vaikeat psyykkiset ongelmat ovat osastohoitoa 
vaativia tilanteita. Anoreksian hoidossa potilaan sairaudentunnon ja parantumismotivaation 
herättely sekä motivaation ylläpitäminen ovat olennainen osa hoitoa. Hoidossa otetaan 
huomioon myös potilaiden taipumus kiinnittää liiallisesti huomiota kehonsa painoon ja 
muotoon. Olennaista on painon palauttaminen terveelliselle tasolle. Lisäksi huomiota 
kiinnitetään anoreksiaa sairastavan ruokailutottumuksiin ja yleiseen psykososiaaliseen 
toimintakykyyn. Anoreksian hoidossa lääkkeitä ei ole yleisesti käytetty, sen sijaan erilaisia 
terapiamuotoja, kuten perheterapiaa ja kognitiivista käyttäytymisterapiaa, käytetään 
hoitokeinoina (Fairburn ja Harrison 2003). Anoreksialle tyypillinen sairaudentunnottomuus 
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voi aiheuttaa sen, että potilas keskeyttää terapian jo alkuunsa (Keski-Rahkonen 2010). Vaikka 
painon ja hormonitoiminnan palautuminen normaaliksi voi kestää vuosiakin, toipuu 
anoreksiaan sairastuneista vähintään 70 % (Keski-Rahkonen 2010). Anoreksialle tyypillistä 
on, että sairaudesta paraneminen on epätodennäköisempää jos sairaus on jatkunut kauan 
(Treasure ym. 2010).  
 
Anoreksian esiintyvyys 
Laihuushäiriön esiintyvyys on Suomessa nuorilla naisilla 2,2 %:n luokkaa (Keski-Rahkonen 
2010). Anoreksian sairastamisen kesto on hyvin vaihteleva (Fairburn ja Harrison 2003).  
 
Bulimia nervosa  
Bulimia nervosa eli ahmimishäiriö eroaa anoreksiasta pääosin siten, että sairastuneen yritykset 
rajoittaa syömistään katkeavat toistuvasti ahmintoihin (Fairburn ja Harrison 2003). 
Ahmintojen aikana bulimiaa sairastava yleensä syö suuria määriä ja olennaisena osana 
ahmintoihin kuuluu epämiellyttävä kontrollin menettämisen tunne. Ahmintojen suuruus voi 
vaihdella, mutta tyypillisen ahminnan aikana bulimiaa sairastava syö 1000–2000 kilokalorin 
edestä. Bulimiaan liittyvää ahmimiskohtausta seuraa usein tyhjentäytyminen syödystä ruuasta, 
jolloin bulimiasta kärsivä itse aiheutetusti oksentaa tai esimerkiksi väärinkäyttää laksatiiveja. 
On kuitenkin myös bulimiaa sairastavia, jotka eivät tyhjentäydy ahmimisen jälkeen (Fairburn 
ja Harrison 2003), vaan he saattavat kompensoida ahmimista esimerkiksi liikunnalla. Toisin 
kuin anoreksian kohdalla, sairastuneen henkilön bulimiaa voi olla vaikea tai jopa mahdoton 
tunnistaa päällepäin, sillä syömisen rajoittamisen ja ahmintojen vuorottelun seurauksena 




Bulimia nervosaan liittyvä oireilu on tyypillisesti jaksoittaista tai aaltoilevaa, jolloin välillä 
voimakkaammat ja välillä lievemmät oireilut ja oireettomat jaksot vaihtelevat (Keski-
Rahkonen 2010). Bulimian yhteydessä esiintyy hyvin tyypillisesti ahdistuneisuutta ja 
mielialahäiriöitä (Fairburn ja Harrison 2003, Keski-Rahkonen 2010). Bulimian oireisiin 
saattaa joillakin sairastuneilla liittyä myös päihteiden väärinkäyttöä ja itsetuhoista käytöstä 
(Fairburn ja Harrison 2003). Bulimia nervosaa sairastavilla esiintyy tavallisesti lievempää 
fyysistä oireilua kuin anoreksia nervosaa sairastavilla. Säännöllinen oksentelu saattaa 
kuitenkin johtaa elektrolyyttitasapainon häiriöihin ja hampaiden vaurioitumiseen. Myös 
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laksatiivien ja diureettien väärinkäyttö lisää elektrolyyttitasapainon häiriöiden riskiä (Fairburn 
ja Harrison 2003).  
 
Bulimian hoito 
Satunnaistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa on todettu, että bulimia nervosan hoidossa 
tehokkainta on kognitiivinen käyttäytymisterapia, jossa keskitytään muuttamaan haitallisia 
sairautta ylläpitäviä ajatus- ja käyttäytymistapoja (Fairburn ja Harrison 2003). Tutkimuksissa 
on myös todettu masennuslääkkeiden vähentävän ahmintoja ja tyhjentäytymistä sekä 
parantavan mielialaa (Fairburn ja Harrison 2003). Tosin viitteitä on vain lyhytkestoisen 
lääkehoidon tehosta akuutissa sairauden vaiheessa ja näyttö pidempiaikaisesta hyödystä on 
riittämätöntä (Treasure ym. 2010). Lisäksi syömishäiriöiden lääkehoidosta on näyttöä lähinnä 
syömishäiriöisillä aikuisilla, joten tehosta nuorten ja lasten hoidossa ei ole varmuutta 
(Treasure ym. 2010). Useimmat bulimiapotilaat kokevat ahmintojen aikana esiintyvän 
kontrollin menettämisen häpeällisenä ja siksi he usein ovat sitoutuneempia hoitoon kuin 
sairaudentunnottomat anoreksiapotilaat (Fairburn ja Harrison 2003). Bulimian kohdalla 
parantuminen sairaudesta on sen todennäköisempää mitä kauemmin sairaus on kestänyt (Von 
Holle ym. 2008).  
 
Bulimian esiintyvyys 
Bulimia nervosaan sairastutaan tyypillisesti hieman myöhemmin kuin anoreksiaan (Fairburn 
ja Harrison 2003). Bulimian esiintyvyys on Suomessa nuorilla naisilla 2,3 % (Keski-
Rahkonen 2010).  
 
Ahmintahäiriö eli BED 
Ahmintahäiriö eli BED (Binge Eating Disorder) luettiin vielä viime vuosina epätyypillisten 
syömishäiriöiden kategoriaan, mutta nykyisin sen katsotaan olevan erillinen syömishäiriö 
anoreksia nervosan ja bulimia nervosan rinnalla (APA 2013a). ICD-10 -
luokittelujärjestelmässä BED:iä ei ole vielä eritelty omaksi luokakseen, mutta kehitteillä 
olevassa ICD-11 -versiossa BED tullaan näillä näkymin Internetistä löytyvän beta-version 
mukaan nostamaan omaksi luokakseen anoreksian ja bulimian rinnalle (nyt Internetistä 
löytyvä beta-versio ICD-11 -luokituksesta ei kuitenkaan ole vielä WHO:n hyväksymä eikä 
näin ollen lopullinen luokitusjärjestelmästä julkaistava versio) (ICD-11 Beta Draft 26.6.2014). 
BED:iä sairastava ahmii toistuvasti (Fairburn ja Harrison 2003). Toisin kuin bulimiaa 
sairastava, BED:iä sairastava ei kuitenkaan käytä ahmintojen jälkeen äärimmäisiä 
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painonhallintakeinoja tai hän käyttää niitä vain harvoin. BED liittyy vahvasti lihavuuteen, 
koska sairaus yhdistää toistuvat ahminnat ja taipumuksen ylensyömiseen. Yleistä BED-
potilaille on masentuneisuus ja tyytymättömyys oman kehon muotoon. Erityisesti stressin on 
katsottu liittyvän BED:iin ja ahmintoihin (Fairburn ja Harrison 2003).  
 
BED:in hoito ja esiintyvyys 
BED:in hoidossa positiivisia tuloksia on saatu muun muassa kognitiivisesta 
käyttäytymisterapiasta, interpersonaalisesta terapiasta ja dialektisesta käyttäytymisterapiasta 
(Treasure ym. 2010). Myös lääkehoidon (pääosin serotoniinin takaisinoton estäjät) tehosta on 
näyttöä (Treasure ym. 2010). BED myös paranee usein spontaanisti (Fairburn ja Harrison 
2003). BED:iä esiintyy tyypillisesti vanhemmassa ikäluokassa kuin bulimia nervosaa ja 
anoreksia nervosaa (Fairburn ja Harrison 2003). Lisäksi BED:iä sairastaviin kuuluu enemmän 
miehiä kuin anoreksiaa tai bulimiaa sairastaviin (Fairburn ja Harrison 2003).  
 
Epätyypilliset syömishäiriöt  
Epätyypilliset syömishäiriöt ovat syömishäiriöitä, jotka aiheuttavat kliinisesti merkittävää 
oireilua, mutta jotka eivät kuitenkaan täytä esimerkiksi anoreksia nervosan, bulimia nervosan 
tai BED:in määritelmiin kuuluvia kriteerejä (Keski-Rahkonen 2010). Kuitenkin monet 
epätyypilliset syömishäiriöt ovat aivan yhtä vakavia ja pitkäkestoisia sairauksia kuin 
anoreksia, bulimia ja BED (Fairburn ja Harrison 2003). DSM-luokittelun mukaan 
syömishäiriö voidaan luokitella kategoriaan "muu määritelty syömishäiriö” (”Other Specified 
Feeding or Eating Disorder”), mikäli anoreksian, bulimian tai BED:in diagnostiset kriteerit 
eivät täysin täyty ja osataan nimetä tarkka syy sille, miksi kriteerit jäävät täyttymättä (APA 
2013a). Tällöin kyseessä voi olla esimerkiksi epätyypillinen anoreksia nervosa, kestoltaan tai 
oireiden esiintymistiheydeltä kriteerit täyttämätön bulimia nervosa tai BED. Myös pelkkä 
”määrittämätön syömishäiriö” (”Unspecified Feeding or Eating Disorder”) -määritelmä on 
mahdollinen, mikäli syömishäiriötä ei voida tai haluta tarkemmin eritellä (APA 2013a).  
 
Epätyypillisten syömishäiriöiden oireet ja hoito 
Kuten muihinkin syömishäiriöihin, epätyypillisiin syömishäiriöihin kuuluu ylikorostunut 
kehon painon ja ulkomuodon merkitys (Fairburn ja Harrison 2003). Joissakin epätyypillisissä 
syömishäiriöissä myös tiukka syömisen rajoittaminen voi olla pääosassa (Fairburn ja Harrison 
2003). Epätyypillisiä syömishäiriöitä hoidetaan sovelletusti samoilla keinoilla kuin anoreksiaa 
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ja bulimiaa. Hoitokeinot valitaan riippuen siitä, muistuttaako epätyypillinen syömishäiriö 
enemmän anoreksiaa vai bulimiaa (Keski-Rahkonen 2010). 
 
Epätyypillisten syömishäiriöiden esiintyvyys 
Epätyypillisten syömishäiriöiden esiintyvyyttä Suomessa on toistaiseksi tutkittu melko vähän 
(Isomaa ym. 2009). Keski-Rahkosen (2010) mukaan epätyypillisten syömishäiriöiden 
esiintyvyys Suomessa nuorilla naisilla on 2,9 %. Tosin tässä luvussa on huomioitu vielä BED, 
jota nykyisin ei lasketa enää epätyypilliseksi syömishäiriöksi. Yleisesti ottaen esiintyvyydestä 
ei voida vielä varmasti esittää tarkkoja lukuja, sillä eri tutkimuksissa esiintyvyys on vaihdellut 
suuresti (Isomaa ym. 2009).  
 
2.3.4 Syömishäiriöoireilun mittaaminen 
Syömishäiriöoireilua kartoittavilla mittareilla voidaan saada tietoa yksilö- ja väestötasolla 
syömiskäyttäytymisestä ja syömiskäyttäytymisen ongelmista. Syömishäiriöoireilua 
kartoittavan mittarin voi joko tutkittava tai potilas täyttää itse, tai lomake voidaan täyttää 
potilaan tai tutkittavan haastattelun perusteella. Syömishäiriöoireilua kartoittavia 
kyselylomakkeita voidaan käyttää, kun halutaan esimerkiksi saada käsitys 
syömishäiriöpotilaan oireilusta tai seurattaessa syömishäiriön hoidon vastetta.  
Syömishäiriöoireilua kartoittavia mittareita on useita, muun muassa EAT-26 (Eating Attitudes 
Test), EDI (Eating Disorder Inventory), BITE (Bulimic Investigatory Test) ja SCOFF (Garner 
ym. 1982, Garner ym. 1983, Henderson ja Freeman 1987, Morgan ym. 1999). Seuraavissa 
kappaleissa keskitytään syömishäiriöoireilua kartoittavista mittareista EDE-Q -mittariin, jota 
käytettiin tässä tutkimuksessa. 
 
Eating Disorder Examination -Questionnaire  
Eating Disorder Examination -Questionnaire eli EDE-Q on syömishäiriöoireilun esiintymisen 
kartoittamiseen käytetty mittari. EDE-Q on kyselylomakkeen muodossa oleva versio 
samaisen mittarin haastattelumuotoisesta versiosta (Eating Disorder Examination Inteview eli 
EDE) (Welch ym. 2011). Erona näiden kahden version välillä on, että EDE-Q:n voi täyttää 
vastaaja itse, kun taas EDE:n täyttää haastattelija tutkittavan antamien vastausten perusteella. 
EDE-Q:ta on kehitetty vuosien varrella ja lomakkeesta on olemassa eri versioita, joista uusin 
on EDE-Q 6.0 (Fairburn 2008). Eri EDE-Q versioiden välillä on joitakin eroja, esimerkiksi 
toisin kuin 6.0-versiossa, 4.0-versiossa kysytään vastaajan diureettien käytöstä 
laihdutusmielessä ja subjektiivisesta ahminnasta (Welch 2011).  
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Yhteistä kaikille lomakkeen eri versioille on, että suuremmat kokonais- ja 
alaskaalapistemäärät viittaavat suurempaan syömishäiriöoireiluun (Welch 2011). EDE-Q:n 
tarkoituksena on kartoittaa vastaajan syömishäiriöoireilun esiintymistä viimeisen 28 päivän 
ajalta (Welch ym. 2011). EDE-Q:sta voidaan erottaa neljä eri syömishäiriöoireilun osa-alueita 
mittaavaa alaskaalaa: ”syömiseen liittyvät huolet”, ”kehon muotoon liittyvät huolet”, ”kehon 
painoon liittyvät huolet” ja ”syömisen rajoittaminen”. (Welch ym. 2011).  
 
Syömishäiriöoireilusta EDE-Q:lla tehtyä tutkimusta 
EDE-Q:lla viime vuosina tehtyjä tutkimuksia on esitelty taulukossa 4. Tutkimusten mukaan 
syömishäiriöoireilun esiintyminen satunnaisesti on yleisempää kuin sen säännöllinen 
esiintyminen (Rø ym. 2010, Lavender ym. 2010, Welch ym. 2011, Reas ym. 2012, Peláez-
Fernandez ym. 2013, White ym. 2014). Yleisimmin esiintyvät syömishäiriöoireilun piirteet 
ovat satunnainen pakonomainen liikunta, objektiivinen ahminta ja syömisen rajoittaminen (Rø 
ym. 2010, Lavender ym. 2010, Welch ym. 2011, Reas ym. 2012, Peláez-Fernandez ym. 2013, 
White ym. 2014). Tutkimusten mukaan syömishäiriöoireista harvinaisinta on laksatiivien 
säännöllinen väärinkäyttö (Rø ym. 2010, Lavender ym. 2010, Welch ym. 2011). 
 
Yleisesti ottaen EDE-Q -lomakkeen mittaama syömishäiriöoireilu ja sen eri piirteet ovat olleet 
tutkimuksissa yleisempiä naisilla kuin miehillä (taulukko 4) (Yucel ym. 2011, Hilbert ym. 
2012, Reas ym. 2012, Peláez-Fernandez ym. 2013, Mond ym. 2014, White ym. 2014). Myös 
iän on todettu vaikuttavan syömishäiriöoireilun todennäköisyyteen siten, että vanhemmissa 
ikäluokissa syömishäiriöoireilua on vähemmän kuin nuorilla ja nuorilla aikuisilla (Hilbert ym. 
2012, Rø ym. 2012). Toisaalta lapsilla syömishäiriöoireilua on nuoria ja nuoria aikuisia 
vähemmän (Mond ym. 2014). Painoindeksin on useammassa tutkimuksessa todettu olevan 
suorassa yhteydessä syömishäiriöoireiluun, eli mitä korkeampi painoindeksi sitä enemmän 
syömishäiriöoireilua (Lavender ym. 2010, Yucel ym. 2011, Reas ym. 2012, Rø ym. 2012). 
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Rø ym. 2010 Norjankielinen 
EDE-Q 5.2 ja 6.0 
Tutkittavista osa täytti 
5.2 ja osa 6.0 version. 
Kaikki tutkittavat 






BMI oli 22.3 ±3.4. Noin 61 
% vastaajista oli 
naimattomia ja 29 % oli 
avoliitossa tai naimisissa. 
1866 
M = 24.8 
SD = 6.9 
Syömishäiriöoireilun eri piirteitä esiintyi vastaajilla 
enemmän satunnaisesti kuin säännöllisesti. Yleisintä oli 
pakonomaisen liikunnan ja objektiivisen ahminnan 
esiintyminen satunnaisesti ja harvinaisinta oli 











eri etnisistä taustoista, joiden 
BMI:n  M = 25.26 ±4.23. 
18–26 
M = 19.02 
SD = 1.41 
Syömishäiriöoireilun eri piirteitä esiintyi vastaajilla 
enemmän satunnaisesti kuin säännöllisesti. Yleisintä oli 
pakonomaisen liikunnan, objektiivisen ahminnan ja 
syömisen rajoittamisen esiintyminen satunnaisesti ja 
harvinaisinta oli laksatiivien säännöllinen väärinkäyttö.  
 
BMI oli suoraan yhteydessä EDE-Q -pistemäärään. 
Vertailtaessa tutkimustuloksia aiempiin tutkimus-
tuloksiin, huomattiin että miehet saivat naisia 
matalampia EDE-Q -kokonaispistemääriä. 
Reas ym. 2011 
 
EDE-Q 6.0 Tutkittavat täyttivät 





Norjassa opiskelevia naisia, 
joiden BMI:n M = 23. 
1941 
M = 25.8 
SD = 5.5 
EDE ja EDE-Q todettiin yhteneviksi (korkea yhtenäinen 
validiteetti), korrelaatiot 0.600.86. 
EDE-Q:lla mitattuna psykopatologisten ongelmien 
määrä oli hieman suurempi kuin EDE:llä mitattuna. 
      (jatkuu) 
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Satunnaisesti valittuja nuoria 
ruotsalaisia naisia, jotka 
edustivat yleistä väestötasoa. 
18–30 
 
Syömishäiriöoireilun eri piirteitä esiintyi vastaajilla 
enemmän satunnaisesti kuin säännöllisesti. Yleisintä oli 
objektiivisen ahminnan ja syömisen rajoittamisen 
esiintyminen satunnaisesti ja harvinaisinta laksatiivien 
säännöllinen väärinkäyttö.  
Vastaajista noin 40 % ilmoitti laihduttavansa. Lähes 











2 383 Potilasaineisto, joka koostui 
pääasiassa naisista. Potilaista 
20 % sairasti anoreksiaa ja 
35,5 % bulimiaa. EDNOS:ia 
sairasti 44,5 %, joista 19,3 % 
sairasti BED:tä. 
18–66 Noin 63 % vastaajista raportoi syömisen rajoittamista, 
64 % objektiivista ahmimista ja 54 % itseaiheutettua 
oksentelua.  
Lähes puolet vastaajista ilmoitti objektiivisen ahminnan 
ja /tai itseaiheutetun oksentelun olevan säännöllistä. 

















M = 15.52 
SD = 1.88 
Mitä suurempi EDE-Q -pistemäärä, sitä suurempi BMI. 
Merkitseviä sukupuolieroja havaittiin sekä EDE-Q:n 
kokonaispistemäärissä että kaikissa alaskaaloissa. Tytöt 







vuotiaita tai sitä 
vanhempia tutkittavia, 













hoidossa olevia) miehiä ja 
naisia, joiden BMI:n  
M = 25.25 ±4.15. 
1495 
M = 50.50 
SD = 18.59 
Syömishäiriöoireilu ja useat siihen liittyvät piirteet 
olivat yleisempiä naisilla kuin miehillä.  
Ylipainoisilla/lihavilla miehillä ja naisilla oli suurempi 
syömishäiriöoireilun riski kuin normaalipainoisilla. 
Syömishäiriöiden esiintyvyys naisilla laski iän myötä ja 
24-vuotiaat tai sitä nuoremmat naiset oireilivat 
todennäköisemmin kuin vanhempien ikäluokkien naiset. 
      (jatkuu) 
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Opiskelijoita, joiden BMI:n 
M = 23.35 ±4.01 
18–26 
M = 19.68  
SD = 1.50 
Restriktiivisillä syöjillä oli korkeampi BMI kuin niillä, 
jotka eivät rajoittaneet syömistään.  
Naiset olivat miehiä todennäköisemmin restriktiivisiä 
syöjiä. 
Reas ym. 2012 Norjankielinen 
EDE-Q 6.0 
Tutkittavia oli mukana 
neljästä norjalaisesta 
oppilaitoksesta. 







opiskelijoita Norjasta.  
Miesten BMI:n  
M = 23.1 ±3.1,  
ja naisten  
M = 21.8 ±3.3. 
1530 
Miehet: 
M = 19.7  
SD = 2.3 
Naiset: 
M = 20.2  
SD = 3.6 
Miesten EDE-Q -kokonaispisteet olivat merkitsevästi 
naisia matalampia, vaikkakin EDE-Q:n todettiin olevan 
epäluotettavampi miesten kuin naisten kohdalla.  
BMI:n ja EDE-Q -kokonaispisteiden välillä oli suora 
yhteys sekä miehillä että naisilla.  
Syömishäiriöoireilun eri piirteitä esiintyi vastaajilla 
enemmän satunnaisesti kuin säännöllisesti. Yleisintä oli 
satunnainen pakonomainen liikunta ja objektiivinen 
ahminta. 
Rø ym. 2012 Norjankielinen 
EDE-Q 6.0 
Kyselyt lähetettiin 
postitse tutkittaville ja 
kyselyyn oli mahdollista 
vastata myös sähköisesti. 
Vastaajat jaettiin ryhmiin 
iän ja BMI:n mukaan.  
1080 
(0/1080) 
Norjalaisia naisia, jotka 
valittiin tutkimukseen 
satunnaisesti 
väestörekisteristä. BMI:  
M = 24.6 ±4.8 
1650 
M = 36.2  
SD = 9.5 
EDE-Q pistemäärät olivat käänteisesti yhteydessä ikään 
ja suoraan yhteydessä BMI:hin. Iän ja alaskaalojen 
välillä oli merkitsevä käänteinen yhteys kaikissa muissa 
alaskaaloissa, paitsi ”syömisen rajoittaminen”-
skaalassa. BMI:n ja pisteiden välinen merkitsevä 
positiivinen yhteys ilmeni kaikissa alaskaaloissa.   
      (jatkuu) 
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Tutkittavat punnittiin ja 





Opiskelijoita julkisista ja 
yksityisistä oppilaitoksista, 
joiden BMI:n keskiarvo oli 
22.0 ±3.5. 
1221  
M = 15.7  
SD = 2.3 
Naiset saivat miehiä korkeampia pisteitä kaikista 
alaskaaloista ja he raportoivat miehiä useammin 
syömishäiriöoireilua ja kompensaatiokeinoja.  
Syömishäiriöoireilun eri piirteitä esiintyi vastaajilla 
pääosin enemmän satunnaisesti kuin säännöllisesti. 
Yleisintä oli satunnainen pakonomainen liikunta ja 
objektiivinen ahminta. 
Mond ym. 2014 EDE-Q 4.0 Tutkimukseen vastattiin 
kouluajalla luokkatilassa 
opettajan ja tutkijoiden 
valvonnassa. Tutkimuk-
sen pääkohteena olivat 
pojat (tytöt mukana 















M = 14.85 ±1.70 
Tytöt: 
M = 15.51 ±1.63 
Tytöt saivat EDE-Q alaskaaloista poikia korkeampia 
pisteitä. Tytöillä oli myös pakonomaista liikuntaa 
lukuun ottamatta poikia enemmän 
syömishäiriökäyttäytymistä. 
Syömishäiriökäyttäytymistä ilmeni enemmän 
vanhemmilla kuin nuoremmilla vastaajilla. 
















Tutkittavat olivat brittejä, 





M = 15.215.3 
SD = 1.18 
Tytöt saivat tilastollisesti merkitsevästi poikia korkeam-
mat pisteet koko lomakkeesta ja kaikista alaskaaloista. 
Tytöistä 54 % ja 31 % pojista ilmoitti kärsivänsä 
ainakin yhdestä syömishäiriöille tyypillisestä oireesta. 
Syömishäiriöoireilun eri piirteitä esiintyi vastaajilla 
pääosin enemmän satunnaisesti kuin säännöllisesti. 
Yleisintä oli satunnainen pakonomainen liikunta ja 
objektiivinen ahminta. 
Tytöillä ilmeni syömishäiriökäyttäytymistä poikia use-
ammin. Vain laksatiivien väärinkäytössä, säännöllisessä 
itseaiheutetussa oksentelussa ja säännöllisessä pakono-
maisessa liikunnassa ei ollut eroja sukupuolten välillä.  
M = keskiarvo; SD = keskihajonta; BMI = painoindeksi 
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3 TAVOITTEET  
Tutkimuksen päätavoitteena on saada tietoa suomalaisten nuorten ja syömishäiriöitä 
sairastavien nuorten syömiskäyttäytymisestä, erityisesti intuitiivisesta syömisestä ja 
syömishäiriöille tyypillisten syömiskäyttäytymispiirteiden ja asenteiden esiintymisestä. 
Lisäksi tavoitteena on selvittää intuitiivisen syömisen yhteyttä syömishäiriöoireiluun.  
 
Tutkimuksen hypoteesina on, että syömishäiriötä sairastavat vastaavat tutkimuksessa 
käytettävään intuitiivista syömistä mittaavaan IES-2 - ja syömishäiriöoireilua mittaavaan 
EDE-Q -kyselylomakkeeseen erilailla kuin terveet nuoret. Oletuksena on, että syömishäiriötä 
sairastavat saavat IES-2 -lomakkeesta pienemmät pistemäärät ja EDE-Q -lomakkeesta 
suuremmat pistemäärät kuin terveet nuoret. Oletuksena on myös, että intuitiivisen syömisen ja 
syömishäiriöoireilun välillä on käänteinen yhteys. 
 
Tutkimuksen tavoitteena on myös ensimmäistä kertaa käyttää suomennettuja IES-2 - ja EDE-
Q -lomakkeita Suomessa ja kerätä niillä normatiivista dataa suomalaisten nuorten 
keskuudesta. Tutkimuksesta saatavaa tietoa nuorten syömiskäyttäytymisestä sekä siinä 
käytetyillä kyselylomakkeilla kerättyä normatiivista dataa tullaan jatkossa hyödyntämään 
syömishäiriöpotilaiden hoidossa ja aiheeseen liittyvissä uusissa tutkimuksissa.  
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4 AINEISTO JA MENETELMÄT  
4.1 Tutkimuksen asetelma ja kohderyhmä 
Kyseessä on poikittaistutkimus, jonka aineisto on kerätty kyselylomakkeilla. Tutkimukseen 
otettiin mukaan pääosin 15–25 -vuotiaita henkilöitä. Syömishäiriöihin sairastutaan pääosin 
alle 25-vuotiaana, tyypillisimmin 15–20 vuoden iässä, mistä syystä tutkimuksen 
kohderyhmänä olivat erityisesti kyseisessä ikähaarukassa olevat nuoret (Keski-Rahkonen 
2010). Tutkimukseen otettiin mukaan sekä miehiä että naisia.  
 
4.2 Käytetyt mittarit ja kyselylomakkeet 
Syömiskäyttäytymisen mittaamiseen voidaan käyttää useita erilaisia kyselylomakkeita. 
Vaikka kyselylomakkeita ei voida virallisesti käyttää syömishäiriön diagnosointiin, niitä 
voidaan hyödyntää usein eri tavoin esimerkiksi tutkimuksessa ja kliinisessä työssä. 
Kyselylomakkeiden avulla voidaan saada sekä yksilö- että väestötasolla tietoa 
syömiskäyttäytymisestä, siihen liittyvistä piirteistä ja syömiskäyttäytymisen ongelmista. 
Kyselylomakkeita voidaan käyttää esimerkiksi, kun yritetään saada käsitys 
syömishäiriöpotilaan oireilusta tai seurattaessa syömishäiriön hoidon vastetta. Tässä 
tutkimuksessa käytetyt mittarit on esitelty seuraavissa kappaleissa. 
 
4.2.1 Taustatietolomake 
Tutkimuksessa käytetty taustatietolomake (liite 3) kehitettiin tätä tutkimusta varten. 
Taustatietolomakkeen kehittelyssä olivat mukana pro gradu -työn tekijä sekä molemmat työn 
ohjaajat. Taustatietolomakkeen tarkoituksena oli kerätä syömiskäyttäytymiseen liittyviä 
taustatietoja vastaajista. Taustatietolomaketta ei testattu etukäteen ennen tutkimuskäyttöä.  
 
4.2.2 Kansainväliset mittarit 
Kyselylomakkeiden kääntäminen 
Tutkimuksessa käytetyt IES-2- ja EDE-Q -lomakkeet (Tylka ja Kroon Van Diest 2013, 
Fairburn 2008) (liitteet 4 ja 5) ovat kansainvälisesti käytettyjä valmiita kysymyspatteristoja, ja 
molemmat lomakkeet käännettiin tutkimusta varten suomeksi. Englanninkieliset EDE-Q ja 
IES ovat validoituja (Black ja Wilson 1996, Dockendorff ym. 2012, Tylka ja kroon Van Diest 
2013), mutta suomenkielisiä versioita ei ole vielä validoitu. Molempien lomakkeiden käyttöön 
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ja kääntämiseen suomenkielelle saatiin lupa alkuperäisiltä kyselyiden kehittäjiltä. IES-2 -
lomakkeen osalta lupa on Tracy Tylkalta ja EDE-Q -lomakkeen osalta Christopher 
Fairburnilta.  
 
IES-2 -lomake on käännetty suomeksi alkuperäisen englanninkielisen version pohjalta. IES-2 
-lomakkeen käännöstyössä englannista suomeksi oli mukana Syömishäiriökeskuksessa 
toimiva ravitsemustieteen asiantuntija Patrik Borg ja kyselyn suomenkielistä versiota 
kehitettiin edelleen käyttämällä hyväksi Itä-Suomen yliopistossa aiemmin tehtyä IES-1 -
kyselyn (Tylka 2006) suomenkielistä versiota. EDE-Q -lomake on käännetty pääosin 
alkuperäisen englanninkielisen lomakkeen pohjalta, mutta käännöstyön apuna on käytetty 
myös ruotsinkielistä versiota lomakkeesta. Pro gradu -työn ohjaaja Rasmus Isomaa on ollut 
päävastuussa EDE-Q -lomakkeen käännöstyöstä. Molempien lomakkeiden käännöstyöhön 
osallistuivat myös pro gradu -työn tekijä ja työn ohjaaja Leila Karhunen. IES-2- ja EDE-Q -
lomakkeet on takaisinkäännetty englanniksi, ja molempien lomakkeiden alkuperäisiä 
englanninkielisiä versioita on verrattu takaisinkäännöksenä saatuun lomakkeeseen.  
Takaisinkäännökseen kuuluvasta kyselylomakkeiden kääntämisestä englanninkielelle vastasi 
FM (Filosofian maisteri englantilaisesta filologiasta) Laura Viertola. Molempiin lomakkeisiin 
tehtiin takaisinkääntämisen seurauksena pieniä muutoksia, jotta ne saatiin paremmin 
vastaamaan alkuperäisiä englanninkielisiä versioita.  
 
IES-2 
Tutkimuksessa käytetty suomenkielinen IES-2 -lomake sisältää 23 väittämää, joiden 
tarkoituksena on kartoittaa vastaajan intuitiivisen syömisen tasoa. Vastaaminen väittämiin 
tapahtuu valitsemalla sopivin viidestä vaihtoehdosta: ”täysin eri mieltä”, ”eri mieltä”, ”ei 
samaa eikä eri mieltä”, ”samaa mieltä” ja ”täysin samaa mieltä”. Osa väittämistä on suoria ja 
osa on käänteisessä muodossa. Sanalliset vastausvaihtoehdot muutetaan pisteiksi ja eri 
skaalojen pisteet lasketaan yhteen kokonaispistemäärän saamiseksi. Suomennettu IES-2 -
lomakkeen pisteytysohje on liitteessä 4. IES-2 -lomakkeessa on neljä alaskaalaa: ”syöminen 
tarpeeseen eikä tunteeseen”, ”rajoittamaton lupa syödä”, “luottamus nälän ja kylläisyyden 
tunteisiin” ja ”kehon – ruoan valinnan yhdenmukaisuus”. Jokainen lomakkeen väittämä 
kuuluu johonkin näistä alaskaaloista.  
 
IES-2 -lomakkeen reliabiliteetti koko aineistolla oli hyvä; Cronbachin α =.89. Erikseen 
aineiston keräyspisteittäin arvot olivat seuraavat: ammattikorkeakoulu =.80, lukio =.83, 
ammattiopisto =.86, Syömishäiriökeskus =.84. Koko aineistolla analysoituna Cronbachin α -
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arvot IES-2 -lomakkeen alaskaaloittain olivat seuraavat: ”rajoittamaton lupa syödä” –skaala 
=.84, ”syöminen tarpeeseen eikä tunteeseen” –skaala = .93, “luottamus nälän ja kylläisyyden 
tunteisiin” –skaala =.87 ja ”kehon – ruoan valinnan yhdenmukaisuus” –skaala =.85. 
 
EDE-Q 
Tutkimuksessa käytetty suomenkielinen versio EDE-Q 6.0 -lomakkeesta kartoittaa vastaajan 
syömishäiriöoireilun esiintymistä viimeisen 28 päivän ajalta. Vastaaminen suurimpaan osaan 
lomakkeen kysymyksistä tapahtuu 7-portaisella Likert-skaalalla, jossa luku nolla vastaa 
syömishäiriöpiirteen puuttumista ja luku kuusi syömishäiriöpiirteen esiintymistä päivittäin tai 
äärimmäisessä mittakaavassa (Welch ym. 2011, Hilbert ym. 2012). Lomake sisältää myös 
muutamia kysymyksiä, joihin vastaajan tulee itse kirjoittaa parhaiten tilannettaan vastaava 
luku tai antaa lyhyt sanallinen vastaus. Mitä suuremman luvun vastaaja valitsee tai kirjoittaa, 
sen useammin kysymyksen mittaamaa syömishäiriöoire esiintyy. EDE-Q koostuu neljästä 
alaskaalasta: ”syömiseen liittyvät huolet”, ”kehon muotoon liittyvät huolet”, ”kehon painoon 
liittyvät huolet” ja ”syömisen rajoittaminen”. Alaskaalan pistemäärän määrittämiseksi skaalan 
kysymykset lasketaan yhteen ja niistä lasketaan keskiarvo. Yhteispistemäärä puolestaan on 
keskiarvo alaskaalojen pisteistä (Welch ym. 2011). EDE-Q:n pisteytysohje on liitteessä 5. 
 
EDE-Q -lomakkeen reliabiliteetti koko aineistolla oli erinomainen; Cronbachin α =.97. 
Erikseen aineiston keräyspisteittäin arvot olivat seuraavat: ammattikorkeakoulu =.94, lukio 
=.96, ammattiopisto =.96, Syömishäiriökeskus =.89. Koko aineistosta analysoituna EDE-Q:n 
alaskaaloittain Cronbachin α -arvot olivat seuraavat: ”syömiseen liittyvät huolet” -skaala 
=.90, ”kehon muotoon liittyvät huolet” -skaala =.96, ”kehon painoon liittyvät huolet” -skaala 
=.90 ja ”syömisen rajoittaminen” -skaala =.84.  
 
4.3 Tutkimuksen aineisto 
Tutkimuksen aineisto muodostuu kahdesta erillisestä osasta. Toinen osa aineistosta koostuu 
eteläsuomalaisissa oppilaitoksissa opiskelevista nuorista ja toinen Elämän Nälkään ry:n 
ylläpitämän Syömishäiriökeskuksen potilaiden joukosta kerätystä aineistosta. Oppilaitoksista 
saadun aineiston kerääminen oli pro gradu -työn tekijän vastuulla. 
 
4.3.1 Oppilaitoksista kerätty aineisto 
Tutkimusaineiston keräämiselle oppilaitoksista saatiin Itä-Suomen yliopiston 
Tutkimuseettisen toimikunnan puoltava lausunto syksyllä 2013. Tutkimuksen aineistoa 
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kerättiin eteläsuomalaisissa oppilaitoksissa opiskelevien nuorten keskuudesta keväällä 2014. 
Tutkimuksessa oli mukana yksi ammattikorkeakoulu, yksi lukio ja kaksi ammattiopiston 
toimipistettä. Tutkimukseen osallistui näissä oppilaitoksissa opiskelevia nuoria. Aluksi 
oppilaitosten rehtoreihin ja yksikönjohtajiin otettiin yhteyttä sähköpostitse. Rehtoreille ja 
yksikönjohtajille lähetetty sähköpostiviesti on liitteessä 6. Noin 1–2 viikkoa sähköpostiviestin 
lähettämisen jälkeen oppilaitosten rehtoreihin ja yksikönjohtajiin oltiin yhteydessä 
puhelimitse. Aineiston keräämisen aikataulu sovittiin kunkin oppilaitoksen rehtorin tai 
yksikönjohtajan kanssa. Rehtoreilta ja yksikönjohtajilta kerättiin suullisen suostumuksen 
lisäksi kirjallinen suostumus aineiston keräämiseen (liite 7).  
 
Aineiston keräämistä varten pro gradu -työn tekijä saapui oppilaitokseen etukäteen sovittuna 
ajankohtana. Aineiston keruu luokissa alkoi suullisella tiedotuksella, jossa kerrottiin lyhyesti 
vastaajille mistä tutkimuksessa on kysymys ja ohjeistettiin lyhyesti lomakkeiden täyttämiseen. 
Tämän jälkeen vastaajille jaettiin kirjekuoret, yksi jokaiselle vastaajalle. Kukin kirjekuori 
sisälsi saatekirjeen (liite 8), taustatietolomakkeen, IES-2- ja EDE-Q -lomakkeen. Kukin 
vastaaja täytti kirjekuoressa olleet lomakkeet, jonka jälkeen vastaaja laittoi lomakkeet takaisin 
kirjekuoreen ja palautti kirjekuoren pro gradu -työn tekijälle. Vastaamiseen kului aikaa 
vastaajasta riippuen keskimäärin 10–30 minuuttia. Tutkimustilanteessa pyrittiin 
kontrolloimaan mahdollisuuksien mukaan, että yli 25-vuotiaat eivät vastaisi kyselyyn ja että 
kukaan vastaajista ei osallistuisi tutkimukseen kahdesti. 
 
Tutkimukseen osallistui ammattikorkeakoulusta ensimmäisellä vuositasolla hoitotyön 
koulutusohjelmassa sairaanhoitajiksi opiskelevia nuoria sekä ensimmäisen vuositason 
liiketalouden opiskelijoita. Lukiosta tutkimukseen osallistui ensimmäisen vuositason 
opiskelijoita. Ammattiopistosta tutkimukseen osallistui ensimmäiseltä vuositasolta 
parturikampaajiksi, automekaanikoiksi ja datanomeiksi opiskelevia nuoria. Lisäksi 
ammattiopistosta ensimmäiseltä vuositasolta oli mukana kokkilinjalla sekä prosessi- ja 
laboratorioalalla opiskelevia nuoria. Ammattiopistosta tutkimukseen osallistui myös media-
assistentti -opiskelijoita toiselta vuositasolta sekä lähihoitaja- ja merkonomiopiskelijoita 
kolmannelta vuositasolta. 
 
Oppilaitoksista palautui yhteensä 248 henkilön vastaukset. Yhteensä tutkimukseen 
hyväksyttiin lopulta oppilaitoksista kerätystä aineistosta mukaan 242 henkilön 
vastauslomakkeet. Palautuneista vastauksista aineistoksi kelpaamattomaksi luokiteltiin 
kuuden ammattiopistolaisen vastauslomakkeet. Hylkäämisen syinä olivat muun muassa hyvin 
39 
 
puutteelliset tai epäasialliset vastaukset. Lisäksi osa vastaajista jouduttiin hylkäämään, koska 
vastauslomakkeista kävi ilmi vastaajan puutteellinen suomenkielen taito. Tutkimukseen 
oppilaitoksista mukaan hyväksytyistä vastaajista 44,2 % oli ammattiopistossa, 38,0 % 
lukiossa ja noin 17,8 % ammattikorkeassa opiskelevia nuoria. 
 
4.3.2 Syömishäiriökeskuksesta kerätty aineisto 
Toinen osan tutkimuksen aineistosta muodostui Elämän Nälkään ry:n ylläpitämästä 
Syömishäiriökeskuksesta kerätystä potilasaineistosta. Syömishäiriökeskus on yksityisen 
sektorin hoitopaikka, jossa hoitoon pääsyyn ei vaadita lähetettä. Hoidon edellytyksenä ei 
myöskään ole diagnosoitu syömishäiriö ja potilaat maksavat usein hoitonsa itse. 
Syömishäiriökeskuksen aineistonkeruu on saanut puoltavan eettisen lausunnon Helsingin ja 
Uudenmaan sairaanhoitopiirin eettiseltä toimikunnalta. 
 
Aineisto kerättiin potilaiden joukosta tutkimuslomakkeilla. Tutkimukseen osallistuminen oli 
vastaajille vapaaehtoista ja uusille potilaille tarjottiin mahdollisuus osallistua tutkimukseen. 
Tarkempaa tietoa siitä, monelleko osallistumismahdollisuus tarjottiin, ei ole. Tutkittavat 
täyttivät kyselylomakkeet kolmen ensimmäisen hoitokäynnin aikana. Syömishäiriökeskuksen 
potilaat täyttivät muuten samat kyselylomakkeet kuin oppilaitostenkin vastaajat, mutta 
taustatietolomaketta Syömishäiriökeskuksen potilaat eivät täyttäneet.  
 
Syömishäiriökeskuksesta tutkimukseen osallistui 33 vastaajaa. Tutkittavista kerättiin 
taustatietoja hoitavan henkilön tekemän haastattelun perusteella. Tutkittavista 12,1 %:lla ei 
ollut vielä lainkaan suoritettua koulutusta, 6,1 % oli käynyt vasta peruskoulun, 39,4 % oli 
toisen asteen opinnot suorittaneita ja 42,4 % oli kolmannen asteen opinnot suorittaneita. 
Tutkittavista 27,3 % asui yksin, 48,5 % puolison kanssa ja 24,2 % asui vanhempiensa luona. 
Ennen nykyistä hoitojaksoaan Syömishäiriökeskuksessa, vastaajat olivat kärsineet 
syömishäiriöoireista keskimäärin 11.5 vuotta keskihajonnan ollessa 12. Vastaajista 66,7 % oli 
hakeutunut hoitoon itse, 18,2 % oli hakeutunut hoitoon perheen kehotuksesta ja 3,0 % 
terveydenhuollon ammattilaisen toimesta. Vastaajista 12,1 %:lta tieto hoitoon hakeutumisen 
väylästä puuttui ja 72,2 %:lla vastaajista ei ollut aikaisempaa hoitoa taustallaan ennen 
Syömishäiriökeskukseen hakeutumista. Vastaajista 15,2 % ilmoitti taustakseen avohoidon ja 




Syömishäiriökeskukseen hoitoon pääsemiseksi ei vaadita virallista diagnoosia. Tässä 
tutkimuksessa vastaajat jaoteltiin viiteen eri luokkaan sen mukaan, mitä DSM-5 -kriteerien 
mukaista diagnoosia hoitava henkilö oli ehdottanut kyseiselle vastaajalle. Hoitavien 
henkilöiden arvioiden mukaan jaoteltuna tutkimukseen osallistuneista 39,4 % oli bulimia 
nervosaa, 15,2 % ahmintahäiriötä (BED) ja 12,1 % anoreksia nervosaa sairastavia. 27,3 % 
tutkittavista luokiteltiin ”tarkemmin määrittelemätön syömishäiriö” -luokkaan. Vastaajista 6,0 
%:lla ei joko ollut arvioiden mukaan syömishäiriötä tai tieto arviosta puuttui. 
 
4.3.3 Yhdistetty aineisto 
Yhteensä tutkimukseen osallistui 275 tutkittavaa, joista miehiä oli 109 ja naisia 166 (taulukko 
5). Jotta tutkimukseen saatiin mukaan tarpeeksi vastaajia Syömishäiriökeskuksesta, jouduttiin 
mukaan ottamaan myös yli 25-vuotiaita vastaajia (n=17 eli 51,5 % Syömishäiriökeskuksen 
vastaajista). Kaikista vastaajista 93,8 % oli kuitenkin 1525 -vuotiaita. Tutkittavista nuorin oli 
15-vuotias ja vanhin 57-vuotias (taulukko 5). Tutkittavien keski-ikä oli 19 vuotta (taulukko 
5). Tieto BMI:stä oli saatavissa 265 tutkittavalta (osalta oppilaitoksista tutkimukseen 
osallistuneista vastaajista tieto puuttui). Koko aineistossa BMI:n keskiarvo oli 22.5 (taulukko 
5). 
 
Taulukossa 5 on esitetty aineiston ikä- ja sukupuolijakauma sekä BMI aineiston 
keräyspisteittäin. Aineiston keräyspisteet erosivat toisistaan iän suhteen tilastollisesti 
merkitsevästi; F(3,271) = 76.34, p <.001, ηp
2
 =.46. Vain lukion ja ammattiopiston vastaajien 
välillä ei ollut iän suhteen eroa. Lukion ja ammattiopiston vastaajat olivat keski-iältään 
nuorempia kuin sekä ammattikorkeakoulun että Syömishäiriökeskuksen vastaajat. 
Syömishäiriökeskuksen vastaajat puolestaan olivat keski-iältään muiden oppilaitosten 
vastaajia vanhempia. BMI:n suhteen vain lukiolaiset ja Syömishäiriökeskuksen potilaat 
erosivat toisistaan tilastollisesti merkitsevästi; F(3,261) = 5.20, p <.01, ηp
2




Taulukko 5. Tutkittavien (n=275) ikä- ja sukupuolijakauma, sekä painoindeksi (BMI). 





















Ammattikorkeakoulu 43 12 31 20.9 ±1.4 1924 22.0 ±3.1 
Lukio 92 55 37 16.3 ±0.5 1518 21.6 ±2.6 
Ammattiopisto 107 41 66 17.8 ±1.9 1624 22.9 ±4.2 
Syömishäiriökeskus 33 1 32 27.9 ±10.8 1557 24.6 ±7.1 
Koko aineisto 275 109 166 19.0 ±5.3 1557 22.5 ±4.2 
a) Vain lukion ja ammattiopiston vastaajien välillä ei ollut iän suhteen eroa. b) BMI on laskettu 
aineistosta tutkittavien itsensä ilmoittamien pituuden ja painon perusteella, n=265.
 c) 
Tilastollisesti 




4.4 Tilastolliset menetelmät 
Aineiston tilastotieteelliseen analysointiin käytettiin IBM SPSS Statistics 19 -ohjelmaa. 
Aineiston analysointiin käytettiin eri varianssianalyysejä: yksisuuntaista varianssianalyysiä ja 
monimuuttujavarianssianalyysiä (MANOVA). Yksisuuntaista varianssianalyysiä käytettiin 
tarkasteltaessa keräyspisteiden välisiä eroja iän ja BMI:n suhteen. 
Monimuuttujavarianssianalyysiä käytettiin kun samassa analyysissä katsottiin samanaikaisesti 
monta y-muuttujaa, esimerkiksi EDE-Q:n ja IES-2:n alaskaalojen kohdalla. Osittaista Etan 
neliötä (Partial Eta Squared, ηp
2
) käytettiin vaikutuksen suuruuden arviointiin 
varianssianalyysien yhteydessä. χ2-testiä käytettiin taustatietolomakkeesta tehtyihin 
analyyseihin luokka-asteikollisille muuttujille.  
 
Riippuvuuksien arviointiin käytettiin Pearsonin korrelaatiokerrointa. Sanallisessa 
määrittelyssä riippuvuuden voimakkuuden katsottiin olevan vahva, mikäli korrelaatio oli 
0.681 (Taylor 1990). Korrelaation 0.360.67 katsottiin olevan vahvuudeltaan kohtalainen. 
Korrelaation ollessa 0.35 tai pienempi, katsottiin korrelaation olevan heikko (Taylor 1990).  
 
Tutkimuksen tulosten tallennusvaiheessa havaittiin osalla vastaajista taustatietolomakkeessa 
ja EDE-Q -lomakkeessa epäloogisia vastauksia. Aineistoa analysoitaessa pyrittiin siihen, että 
epäloogisina pidettyjä vastauksia ei tulisi mukaan tilastollisiin analyyseihin.  
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5 TULOKSET  
5.1 Yleistä nuorten syömiskäyttäytymisestä ja ruokailutottumuksista 
Oppilaitoksista kerätty aineisto koostui yhteensä 242 vastaajasta, joista 108 oli miehiä ja 134 
naisia. Vastaajista suurin osa, 82,2 %, ilmoitti taustatietolomakkeella terveydentilansa olevan 
hyvä. Kohtalaiseksi terveydentilansa koki 17,4 % vastaajista ja 0,4 % koki terveydentilansa 
olevan huono.  
 
5.1.1 Laihduttaminen 
Vastaajista 11,6 % ilmoitti noudattavansa jotakin erityisruokavaliota tai dieettiä. 
Oppilaitoksen miehistä 75,9 % ja naisista 40,3 % ei ollut koskaan laihduttanut tai yrittänyt 
laihduttaa (kuvio 1). Loppuosa vastaajista joko laihdutti tällä hetkellä tai oli ainakin joskus 




Kuvio 1. Oppilaitoksista saadut vastaukset laihduttamista kartoittaneeseen kysymykseen 












En. Laihdutan tällä 
hetkellä. 
Olen joskus 
laihduttanut, mutta en 
tällä hetkellä. 
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5.1.2 Syömiseen liittyvät ongelmat ja syömishäiriötausta 
Oppilaitosten miehistä 79,6 % ja naisista 57,5 % koki, että heillä ei ole ongelmia 
suhtautumisessa ruokaan ja syömiseen (kuvio 2). Loppuosa vastaajista ilmoitti, että omasta 
mielestään heillä on joko pieniä tai huomattavia ongelmia suhtautumisessa ruokaan ja 
syömiseen. Naisilla ongelmia oli tilastollisesti merkitsevästi enemmän kuin miehillä; χ2(1) = 
13.36, p <.001. 
 
 
Kuvio 2. Oppilaitosten vastaajien käsitys ruokaan ja syömiseen liittyvistä ongelmista sukupuolittain. 
Naisilla ongelmia oli miehiä enemmän, p <.001. 
 
 
Oppilaitosten miehistä 94,4 % ja naisista 82,8 % ei ollut koskaan oman ilmoituksensa mukaan 
kärsinyt syömishäiriöstä. Miehistä 5,6 % ja naisista 17,2 % ilmoitti joko kärsineensä joskus 
tai kärsivänsä tällä hetkellä syömishäiriöstä. Naisilla oli joko ollut tai oli tällä hetkellä oman 
ilmoituksensa mukaan tilastollisesti merkitsevästi enemmän syömishäiriöitä kuin miehillä; 
χ2(1) = 7.64, p <.01. Kaikista vastaajista yhteensä 29 henkilöä, eli 12,0 %, ilmoitti joko 
kärsivänsä, joskus kärsineensä tai olevansa parantumassa syömishäiriöstä. Heistä 6 henkilöä, 













Ei ongelmia Pieniä tai huomattavia ongelmia 
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5.1.3 Päivittäisten aterioiden syöminen 
Kuviossa 3 on esitelty sukupuolittain, kuinka monta prosenttia vastaajista ilmoitti syövänsä 
päivittäin aamupalan, lounaan, välipalan tai useita välipaloja, päivällisen ja iltapalan. 
Ainoastaan päivällisen syömisessä oli tilastollisesti merkitsevä ero sukupuolten välillä; χ2(1) = 
16.34, p <.001; eli miehet söivät naisia useammin päivällistä. Jaettaessa aineisto 
laihdutushistorian mukaan, laihduttajat tai joskus laihduttaneet jättivät laihdutustaustaa 
raportoimattomia todennäköisemmin syömättä aamupalan ja päivällisen; χ2(1) = 4.06, p <.05 ja 
χ2(1) = 4.38, p <.05. Syömishäiriötaustaa raportoineet jättivät syömishäiriötaustaa 



















Aamupala Lounas Välipala(t) Päivällinen Iltapala 
% Mies (n=108) 
Nainen (n=134) 
* 
* = Tilastollisesti 




5.2 Intuitiivinen syöminen  
5.2.1 Intuitiivisen syömisen erot sukupuolten ja oppilaitosten kesken 
Intuitiivista syömistä mitattiin IES-2 -lomakkeella. Taulukossa 6 ovat oppilaitosten vastaajien 
keskiarvopistemäärät ja keskihajonnat koko IES-2 -lomakkeesta ja sen alaskaaloista 
sukupuolittain. Oppilaitoksista kerätyssä aineistossa alaskaalojen pistemäärissä sukupuolten 
välillä oli tilastollisesti merkitsevä ero; F(4,218) = 7.08, p <.001, ηp
2
 =.12. Miehillä oli 
tilastollisesti merkitsevästi naisia korkeammat pisteet ”rajoittamaton lupa syödä” (p <.05) - ja 
”syöminen tarpeeseen eikä tunteeseen” (p <.001) -alaskaaloissa (taulukko 6). Liitteessä 9 on 
lisäksi taulukoituna tässä tutkimuksessa tulokseksi saadut IES-2- -pistemäärät sukupuolittain 
ja vertailukohteena on taulukoitu aiemmin mittarilla tehtyjen tutkimusten tuloksia. 
 






Kokonaispistemäärä 3.9 ±0.4 3.5 ±0.5 
Rajoittamaton lupa syödä
*
  3.8 ±0.7 3.4 ±0.9 
Syöminen tarpeeseen eikä tunteeseen
**
 4.2 ±0.7 3.5 ±0.8 
Luottamus nälän ja kylläisyyden tunteisiin 3.7 ±0.7 3.6 ±0.7 






Sukupuolten välillä ero, p <.05; 
**) 
Sukupuolten välillä ero, p <.001; 
c) 
Tässä 
alaskaalassa miehet n=103 ja naiset n=124 
 
 
Seuraavalla sivulla kuviossa 4 on esitetty alaskaalojen keskiarvopistemäärät sukupuolen 
lisäksi oppilaitoksen mukaan jaoteltuna. Intuitiivisessa syömisessä ei oppilaitosten välillä 
ollut tilastollisesti merkitseviä eroja alaskaalojen pistemäärissä (kuvio 4); F(8,438) = 1.62, p 
<.118, ηp
2




Kuvio 4. IES-2 -lomakkeen alaskaalojen keskiarvopisteet oppilaitoksittain ja sukupuolittain. 
Oppilaitosten välillä ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja 
 
 
5.2.2 Intuitiivisen syömisen erot naispuolisten potilaiden ja opiskelijoiden kesken 
IES-2 -kokonaiskeskiarvopisteet naispotilailla olivat 2.6 ±0.5, naisopiskelijoilla puolestaan 
3.5 ±0.5. Kuviossa 5 on esitetty naispuolisten potilaiden ja naispuolisten opiskelijoiden 
pistemäärien keskiarvot alaskaaloittain. Naispuolisten potilaiden alaskaalojen pisteet erosivat 
tilastollisesti merkitsevästi oppilaitosten naispuolisten vastaajien pisteistä; F(4,151) = 27.69, p 
<.001, ηp
2
 =.42. Eroa ei ollut ”kehon - ruoan valinnan yhdenmukaisuus” -skaalassa, mutta 
muiden alaskaalojen osalta ero oli tilastollisesti merkitsevä (p <.001). 
 














Luottamus nälän ja 
kylläisyyden tunteisiin 
Kehon – ruoan 
valinnan 
yhdenmukaisuus 
Miehet: AMK (n=11) Miehet: Lukio (n=51) Miehet: Ammattiopisto (n=41) 














Luottamus nälän ja 
kylläisyyden tunteisiin 
Kehon – ruoan valinnan 
yhdenmukaisuus 
Potilaat (n=32) Opiskelijat (n=124) 
* * * 
* = Tilastollisesti 




5.3.1 Erot syömishäiriöoireilussa sukupuolten sekä oppilaitosten kesken 
Syömishäiriöoireilua mitattiin EDE-Q -lomakkeen pistemäärien perusteella. Taulukossa 7 on 
esitetty oppilaitosten miesten ja naisten keskiarvopistemäärät sekä keskihajonnat koko EDE-Q 
-lomakkeesta sekä sen eri alaskaaloista. EDE-Q -lomakkeen kaikkien alaskaalojen 
pistemäärissä oli sukupuolten välillä tilastollisesti merkitsevä ero; F(4,233) = 12.49, p <.001, ηp
2
 
=.18. Naisten pistemäärät olivat kaikissa alaskaaloissa miehiä korkeammat (taulukko 7). 
Liitteessä 10 on lisäksi taulukoituna tässä tutkimuksessa tulokseksi saadut EDE-Q -
pistemäärät sukupuolittain ja vertailukohteena on taulukoitu aiemmin mittarilla tehtyjen 
tutkimusten tuloksia. 
 
Taulukko 7. EDE-Q -lomakkeen keskiarvopistemäärät ja keskihajonnat sukupuolittain 





Kokonaispistemäärä 0.5 ±0.7 1.7 ±1.4 
Syömiseen liittyvät huolet
* 0.2 ±0.4 0.8 ±1.2 
Kehon muotoon liittyvät huolet
* 0.8 ±0.9 2.5 ±1.9 
Kehon painoon liittyvät huolet
*
 0.6 ±0.9 2.1 ±1.8 
Syömisen rajoittaminen
*






 Naisten pistemäärät miehiä korkeammat, p <.001. 
 
 
Seuraavalla sivulla kuviossa 6 on esitelty EDE-Q -lomakkeen alaskaalojen pistemäärät 
sukupuolittain ja oppilaitoksen mukaan jaoteltuna. Myös oppilaitosten välillä vaikutti olevan 
alaskaalojen pisteissä tilastollisesti merkitsevää eroa, F(8,468) = 2.01, p <.05, ηp
2
 =.03. 





Kuvio 6. EDE-Q -lomakkeen alaskaalojen keskiarvopisteet sukupuolittain ja oppilaitoksittain. 
Oppilaitosten välillä ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja. 
 
5.3.2 Erot syömishäiriöoireilussa naispuolisten potilaiden ja opiskelijoiden kesken 
Naispuolisten potilaiden EDE-Q:n kokonaiskeskiarvopisteet olivat 4.0 ±1.0, naisopiskelijoilla 
puolestaan 1.7 ±1.4. Kuviossa 7 on esitetty EDE-Q:n alaskaaloittain naispuolisten potilaiden 
ja naispuolisten opiskelijoiden pistemäärät. Naispuolisten potilaiden ja naispuolisten 
opiskelijoiden välillä oli tilastollisesti merkitsevä ero; F(4,161) = 35.67, p <.001, ηp
2
 =.47. 
Potilaat saivat opiskelijoita korkeampia pistemääriä, ja ero oli tilastollisesti merkitsevä 
kaikissa alaskaaloissa (p <.001). 
 












Kehon painoon liittyvät 
huolet 
Syömisen rajoittaminen 
Miehet: AMK (n=12) Miehet: Lukio (n=55) Miehet: Ammattiopisto (n=41) 





















* = Tilastollisesti 
merkitsevä ero (p <.001) 
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5.4 Syömishäiriöoireilun ja intuitiivisen syömisen yhteys 
5.4.1 Yhteys oppilaitosten miehillä 
Oppilaitosten miehillä IES-2- ja EDE-Q -lomakkeen kokonaispisteet korreloivat käänteisesti 
kohtalaisen vahvasti; r =-.44, p <.001. Taulukossa 8 on esitelty korrelaatiot ja 
merkitsevyystasot alaskaaloittain oppilaitosten miehillä. Suurelta osin korrelaatiot eri 
alaskaalojen välillä olivat odotetunlaisia. Odotuksista poiketen EDE-Q:n ”syömisen 
rajoittaminen” -alaskaalan ja IES-2:n ”kehon - ruoan valinnan yhdenmukaisuus” -skaalan 
välillä oli positiivinen heikko korrelaatio; r =.21, p <.05.  Lisäksi IES-2:n ”kehon - ruoan 
valinnan yhdenmukaisuus” - ja ”rajoittamaton lupa syödä” -skaalan välillä oli käänteinen 
heikko korrelaatio; r =-.28, p <.01. 
 




























































r   1 .30
**
 .05 -.14 -.21
*
 -.17 -.15 























































r             1 .86
**
 




r               1 
p                 
 
a) 
Muilla riveillä n=108, mutta tällä rivillä n=103; *
) 
Korrelaatio on merkitsevä tasolla 0.05; **
)
 Korrelaatio on 
merkitsevä tasolla 0.01 
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5.4.2 Yhteys oppilaitosten naisilla 
Oppilaitoksista tutkimukseen osallistuneilla naisilla havaittiin IES-2:n ja EDE-Q:n 
kokonaispisteiden välillä käänteinen kohtalainen korrelaatio; r =-.52, p <.001. Taulukossa 9 
on esitelty korrelaatiot ja merkitsevyystasot alaskaaloittain oppilaitosten naisilla. 
Oppilaitosten naisilla EDE-Q:n ”syömisen rajoittaminen” -skaalan ja IES-2:n ”rajoittamaton 
lupa syödä” -skaalan välillä oli vahva käänteinen korrelaatio; r =-.72, p <.001. Suurilta osin 
korrelaatiot eri alaskaalojen välillä olivat odotetunlaisia, vaikkakin joidenkin IES-2:n 
alaskaalojen välillä oli käänteisiä korrelaatioita, jotka eivät kuitenkaan olleet tilastollisesti 
merkitseviä. 
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r             1 .92
**
 




r               1 
p                 
 
a)
 Muilla riveillä n=134, mutta tällä rivillä n=124; *
) 
Korrelaatio on merkitsevä tasolla 0.05; **
)
 Korrelaatio on 




5.4.3 Yhteys naispuolisilla potilailla 
Naispuolisilla potilailla IES-2 ja EDE-Q kokonaispisteiden välillä ei ollut tilastollisesti 
merkitsevää korrelaatiota; r =-.33, p <.07. Taulukossa 10 on esitelty korrelaatiot ja 
merkitsevyystasot alaskaaloittain naispuolisilla potilailla. IES-2:n ja EDE-Q:n alaskaaloista 
vain ”rajoittamaton lupa syödä” - ja ”syömisen rajoittaminen” -skaalojen välillä oli 
tilastollisesti merkitsevä kohtalainen käänteinen korrelaatio; r =-.56, p <.001. 
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6.1 Tutkimuksen tulokset 
Tämä tutkimuksen päätavoitteena oli saada tietoa suomalaisten nuorten ja syömishäiriöitä 
sairastavien nuorten syömiskäyttäytymisestä, erityisesti intuitiivisesta syömisestä ja 
syömishäiriöille tyypillisten syömiskäyttäytymispiirteiden ja asenteiden esiintymisestä. 
Lisäksi tavoitteena oli selvittää intuitiivisen syömisen yhteyttä syömishäiriöoireiluun. 
Tutkimuksessa käytettiin taustatietolomaketta sekä lisäksi suomenkielisiä intuitiivista 
syömistä mittaavaa IES-2 -lomaketta ja syömishäiriöoireilua mittaavaa EDE-Q -lomaketta. 
Tutkimuksessa tarkoituksena oli myös kerätä normatiivista dataa IES-2- ja EDE-Q -
mittareiden jatkokäyttöä varten. Tutkimuksen kohderyhmänä olivat pääosin 1525 -vuotiaat 
eteläsuomalaisissa oppilaitoksissa opiskelevat nuoret ja lisäksi Elämän Nälkään ry:n 




Tutkimuksessa kerättiin suomenkielisillä IES-2 ja EDE-Q -kyselylomakkeilla normatiivista 
dataa. Tässä tutkimuksessa miehillä ja naisilla IES-2 -mittarista saadut pistemäärät ovat 
yhteneviä aiemmin IES-2:lla USA:ssa 1856 -vuotiailla opiskelijoilla tehdyissä tutkimuksissa 
saatujen pistemäärien kanssa (Tylka ja Kroon Van Diest 2013).  
 
Tutkimuksessa miehiltä EDE-Q:lla saadut pistemäärät ovat samansuuntaisia kuin mitä 
Norjassa 1530 -vuotiailla ja Espanjassa 1221 -vuotiailla opiskelijoilla tehdyissä 
tutkimuksissa (Reas ym. 2012, Peláez-Fernández ym. 2013). Sen sijaan Lavenderin ym. 
(2010) USA:ssa 1826 -vuotiailla miesopiskelijoilla EDE-Q:lla tehdyn tutkimuksen tulokset 
vaikuttaisivat eroavan paitsi tämän tutkimuksen tuloksista, myös Espanjassa ja Norjassa 
tehdyistä tutkimuksista. Tässä tutkimuksessa, ja myös Espanjassa ja Norjassa tehdyissä 
tutkimuksissa, miehet vaikuttavat saaneen Lavenderin ym. (2010) tutkimusta pienempiä 
kokonais- ja alaskaalapistemääriä EDE-Q:sta. Naisten kohdalla tässä tutkimuksessa EDE-
Q:sta saadut pistemäärät ovat samansuuntaisia kuin aiemmin Norjassa, Ruotsissa ja 
Espanjassa 1666 -vuotiailla naisilla tehdyissä tutkimuksissa (Rø ym. 2010, Reas ym. 2011, 




Naisilla on miehiä enemmän syömisen ongelmia ja syömishäiriöoireilua 
Useissa aiemmissa tutkimuksissa on havaittu naisilla olevan miehiä enemmän syömiseen 
liittyviä ongelmia ja syömishäiriöoireilua (Lavender ym. 2010, Yucel ym. 2011, Hilbert ym. 
2012, Reas ym. 2012, Peláez-Fernández ym. 2013, Mond ym. 2014, White ym. 2014). Myös 
tässä tutkimuksessa saadut tulokset tukevat tätä havaintoa. Taustatietolomakkeessa naiset 
raportoivat miehiä tilastollisesti merkitsevästi enemmän pieniä tai huomattavia ongelmia 
suhtautumisessa ruokaan ja syömiseen. Lisäksi naiset ilmoittivat taustatietolomakkeessa 
miehiä useammin laihduttavansa tai laihduttaneensa, ja tämä saattaa myös viitata suurempaan 
syömiseen liittyvään problematiikkaan.  
 
Tässä tutkimuksessa naiset saivat tilastollisesti merkitsevästi miehiä korkeampia pisteitä 
syömishäiriöoireilua mittaavan EDE-Q:n kaikista alaskaaloista. Tämä tukee aiempia Yucelin 
ym. (2011), Peláez-Fernándezin ym. (2013) ja White ym. (2014) tutkimuksissa saatuja 
havaintoja siitä, että naisten ja miesten väliset erot syömishäiriöoireilussa ilmenevät kaikissa 
EDE-Q:n alaskaaloissa. Naisten on aiemmin todettu olevan myös miehiä todennäköisemmin 
restriktiivisiä syöjiä (Quick ja Byrd-Bredbenner 2012), ja tämän havainnon mukaisesti myös 
tässä tutkimuksessa naiset saivat miehiä korkeammat pisteet syömisen rajoittamista 
mittaavasta EDE-Q:n alaskaalasta. 
 
Miehet ovat naisia intuitiivisempia syöjiä 
Aiemmissa tutkimuksissa on havaittu miesten ilmentävän intuitiivista syömistä ja sen eri 
piirteitä naisia enemmän (Dockendorff ym. 2012, Denny ym. 2013, Tylka ja Kroon Van Diest 
2013). Tämän tutkimuksen tulokset tukevat suurelta osin aiempia havaintoja, sillä miehillä oli 
tilastollisesti merkitsevästi naisia korkeammat pisteet IES-2:n "rajoittamaton lupa syödä" ja 
"syöminen tarpeeseen eikä tunteeseen" -alaskaaloissa. 
 
Aiemmin Tylkan ja Kroon Van Diestin (2013) tutkimuksessa havaittiin, että miesten ja 
naisten välillä ei ole eroa ”kehon  ruoan valinnan yhdenmukaisuus” -alaskaalassa, ja sama 
tulos ilmeni myös tässä tutkimuksessa. Tämän tutkimuksen tulokset tukevat myös Tylkan ja 
Kroon Van Diestin (2013) havaintoja siitä, että miehet ilmentävät naisia enemmän 
rajoittamatonta lupaa syödä ja syövät naisia useammin tarpeeseen tunteiden sijaan. Toisaalta 
Tylkan ja Kroon Van Diestin (2013) tutkimuksessa miehet luottivat naisia enemmän nälän ja 
kylläisyyden tunteisiinsa. Poiketen Tylkan ja Kroon Van Diestin (2013) tutkimuksesta, tässä 




Potilailla vähemmän intuitiivista syömistä ja enemmän syömishäiriöoireilua  
Tässä tutkimuksessa verrattiin syömishäiriön takia Syömishäiriökeskukseen hoitoon 
hakeutuneita naisia oppilaitoksissa opiskeleviin naisiin. Miesten osalta samaa vertailua ei 
voitu tehdä, sillä potilasaineisto ei sisältänyt tarpeeksi miehiä, jotta vertailu olisi ollut 
mahdollista. Intuitiivista syömistä tarkasteltaessa naispuolisten potilaiden ja opiskelijoiden 
välillä ei ollut eroa IES-2-lomakkeen ”kehon  ruoan valinnan yhdenmukaisuus” -skaalassa. 
Muista alaskaaloista naispuoliset potilaat sen sijaan saivat naispuolisia opiskelijoita 
vähemmän pisteitä, eli syömishäiriötä sairastavat ilmensivät verrokkeja vähemmän 
rajoittamatonta lupaa syödä, syömistä tarpeeseen eikä tunteeseen, sekä luottamusta nälän ja 
kylläisyyden tunteisiin. Tutkimuksen hypoteesin mukaisesti potilaat ilmensivät siis pääosin 
verrokkeja vähemmän intuitiivista syömistä.  
 
Syömishäiriöoireilua mitattaessa naispuoliset potilaat saivat tilastollisesti merkitsevästi 
naisopiskelijoita korkeampia pistemääriä kaikista EDE-Q -lomakkeen alaskaaloista ja myös 
tämä tulos oli tutkimuksen hypoteesin mukainen. Potilailla oli naispuolisia verrokkeja 
enemmän syömiseen, kehon muotoon ja painoon liittyviä huolia sekä syömisen rajoittamista. 
Aiemmissa tutkimuksissa on havaittu intuitiivisen syömisen olevan käänteisesti yhteydessä 
syömishäiriöoireiluun (Tylka 2006, Tylka ja Kroon Van Diest 2013). Myös tässä 
tutkimuksessa havaittiin syömishäiriön takia hoitoon hakeutuneilla potilailla vähemmän 
intuitiivista syömistä kuin oppilaitoksissa opiskelevilla nuorilla. 
 
Intuitiivisen syömisen ja syömishäiriöoireilun välillä on pääosin käänteinen yhteys  
Tutkimuksen tarkoituksena oli myös tarkastella intuitiivisen syömisen yhteyttä 
syömishäiriöoireiluun. Aiemmassa Tylkan ja Kroon Van Diestin (2013) tekemässä 
tutkimuksessa IES-2 -kokonaispistemäärien havaittiin olevan naisilla ja miehillä käänteisesti 
yhteydessä syömishäiriöoireiluun. Myös Dennyn ym. (2013) tekemässä tutkimuksessa 
havaittiin intuitiivisen syömisen käänteinen yhteys syömishäiriöoireiluun. Tämän tutkimuksen 
tulokset tukevat aiempia havaintoja, sillä tässä tutkimuksessa oppilaitosten miehillä ja naisilla 
havaittiin intuitiivisen syömisen ja syömishäiriöoireilun (IES-2:n ja EDE-Q:n 
kokonaispisteiden välinen riippuvuus) välillä odotusten mukaisesti kohtalainen käänteinen 
korrelaatio.  
 
Miehillä ja naisilla myös IES-2- ja EDE-Q -alaskaalojen väliset korrelaatiot olivat suurilta 
osin odotetunlaisia, eli käänteisiä. Miehillä odotuksista poiketen EDE-Q:n ”syömisen 
rajoittaminen” -alaskaalan ja IES-2:n ”kehon  ruoan valinnan yhdenmukaisuus” -skaalan 
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välillä oli positiivinen heikko korrelaatio. Toisaalta aiemmassa Tylkan ja Kroon Van Diestin 
(2013) tekemässä tutkimuksessa ”kehon  ruoan valinnan yhdenmukaisuus” -skaalan ei 
havaittu olevan yhteydessä syömishäiriöoireiluun ja tässäkin tutkimuksessa miehillä havaittu 
positiivinen korrelaatio oli vain heikkoa tasoa. Tässä tutkimuksella naisilla puolestaan ei saatu 
EDE-Q:n ”syömisen rajoittaminen” -alaskaalan ja IES-2:n ”kehon  ruoan valinnan 
yhdenmukaisuus” -skaalan korrelaation osalta tilastollisesti merkitsevää tulosta. Näin ollen 
”kehon  ruoan valinnan yhdenmukaisuus” -skaalan yhteys syömishäiriöoireiluun jää edelleen 
ainakin tämän tutkimuksen osalta hieman epäselväksi. 
 
Naispuolisilla potilailla IES-2:n ja EDE-Q:n kokonaispisteiden välillä ei ollut tilastollisesti 
merkitsevää korrelaatiota, ja IES-2:n ja EDE-Q:n alaskaaloista vain ”rajoittamaton lupa 
syödä” - ja ”syömisen rajoittaminen” -skaalojen välillä oli tilastollisesti merkitsevä käänteinen 
korrelaatio. Naispuolisilla potilailla korrelaatiot eivät saavuttaneet monessakaan kohtaa 
tilastollista merkitsevyyttä, mikä saattoi johtua vastaajien pienestä määrästä. 
 
Miehillä ”kehon  ruoan valinnan yhdenmukaisuus” -alaskaala saattaa kertoa enemmän 
syömishäiriöoireilusta kuin intuitiivisesta syömisestä  
Tutkittaessa mittareiden sisäisten alaskaalojen välisiä korrelaatioita havaittiin miehillä IES-
2:n ”kehon  ruoan valinnan yhdenmukaisuus” -skaalan ja ”rajoittamaton lupa syödä” -
skaalan välillä käänteinen heikko korrelaatio. Kun otetaan huomioon, että miehillä IES-2:n 
”kehon - ruoan valinnan yhdenmukaisuus” -alaskaala korreloi lisäksi heikosti positiivisesti 
EDE-Q:n ”syömisen rajoittaminen” -alaskaalan kanssa, saattaa tutkimustulos viitata siihen, 
että miehillä IES-2:n ”kehon  ruoan valinnan yhdenmukaisuus” -alaskaala kertoo enemmän 
syömishäiriöoireilusta kuin intuitiivisesta syömisestä. Miehillä siis ruuan valitseminen kehon 
tarpeiden mukaisesti johtaisi enemmänkin syömisen rajoittamiseen kuin rajoittamattomaan 
lupaan syödä, eli miehillä ruuan valitseminen kehon tarpeiden mukaisesti olisi enemmän 
syömishäiriöoire kuin merkki intuitiivisesta syömisestä. 
 
6.1.2 Muita huomioita 
Intuitiivinen syöminen vaikuttaisi koostuvan toisistaan erillisistä osioista 
Tutkittaessa mittareiden sisäisten alaskaalojen välisiä korrelaatioita havaittiin odotetusti, että 
oppilaitosten naisilla ja miehillä EDE-Q:n alaskaalat korreloivat keskenään positiivisesti 
pääosin kohtalaisesti tai vahvasti. IES-2:n alaskaalojen välillä puolestaan oli miehillä ja 
naisilla pääosin vain positiivisia heikkoja korrelaatioita. Tämä löydös on suurelta osin linjassa 
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IES-2 -lomakkeen alkuperäisen englanninkielisen version kehittelyn yhteydessä tehdyn 
tutkimuksen tulosten kanssa (Tylka ja Kroon Van Diest 2013) ja viittaa siihen, että 
intuitiivinen syöminen koostuu eri osista, jotka ovat toisistaan erillisiä.  
Vain pieni osa oppilaitosten vastaajista oli saanut hoitoa syömishäiriöönsä 
Kaikista oppilaitosten vastaajista oman ilmoituksensa mukaan yhteensä 29 henkilöä eli 12,0 
% ilmoitti taustatietolomakkeella joko kärsivänsä, joskus kärsineensä tai olevansa 
parantumassa syömishäiriöstä. Heistä vain 6 henkilöä eli 20,7 % oli saanut oman ilmoituksena 
mukaan hoitoa syömishäiriöönsä. Tutkimuksen mukaan siis yllättävän harva oli saanut hoitoa 
syömishäiriöönsä, mikä saattaa johtua siitä, että apua ei ole haettu, osattu hakea tai sitä ei ole 
ollut saatavilla. 
 
6.1.3 Tulosten luotettavuus ja käyttökelpoisuus 
Yleisesti tuloksiin vaikuttaneita tekijöitä 
Tässä tutkimuksessa sisällytettiin oppilaitoksista kerättyyn verrokkiaineistoon ja siten myös 
normatiiviseen dataan mukaan taustatietolomakkeella syömishäiriötaustasta raportoineet 
vastaajat. Näin meneteltiin, koska useissa aiemmissa ulkomailla tehdyissä tutkimuksissa ei 
myöskään ollut mainittu vastaajien poistamista tutkittavien joukosta syömishäiriötaustan 
perusteella. Tutkimuksessa saatu normatiivinen data olisi saattanut hieman muuttua, mikäli 
oppilaitoksista kerätystä aineistosta olisi jätetty pois syömishäiriötaustaa raportoineet. 
Käytännössä aineistossa oli kuitenkin vain vähän syömishäiriötaustaa raportoineita, joten 
luultavimmin vaikutus lopputulokseen ei ole merkittävä.  
 
Tutkimukseen oli alun perin tarkoitus ottaa mukaan vain 15–25 -vuotiaita vastaajia. Tästä 
jouduttiin kuitenkin joustamaan, jotta tutkimukseen saatiin mukaan enemmän vastaajia 
Syömishäiriökeskuksesta. Näin ollen Syömishäiriökeskuksesta kerätyn aineiston 
ikäjakaumasta tuli suuri. Lisäksi Syömishäiriökeskuksesta kerätyn aineiston koko oli melko 
pieni, joten yksittäisten vanhempaa ikäluokkaa edustavien vastaajien merkitys on myös 
suhteessa suurempi. Näin ollen tämän tutkimuksen tulosten tulkinnassa tulee ottaa huomioon, 
että syömishäiriöpotilaiden osalta tutkimuksen tulokset eivät täysin luotettavasti ole 







Tulosten luotettavuutta lisääviä tekijöitä 
Tutkimuksen tulokset ovat luultavasti hyvin yleistettävissä 15–25 vuotiaisiin opiskeleviin 
eteläsuomalaisiin nuoriin, koska tutkimukseen saatiin mukaan kattavasti nuoria kaikista 
tutkimukseen mukaan pyydetyistä oppilaitoksista. Tutkimuksen vastaajamäärä nousi 
kohtuullisen suureksi oppilaitosten osalta, mikä lisää tulosten luotettavuutta. Lisäksi 
tutkimuslomakkeiden huolella toteutettu käännöstyö on eräs luotettavuutta parantava tekijä.  
 
Tulosten luotettavuutta heikentäviä tekijöitä 
Tutkimuksen tulosten luotettavuutta saattaa heikentää se, että aineisto kerättiin käytössä 
olleiden pienten resurssien puitteissa mahdollisimman suuren osallistumisprosentin 
takaamiseksi oppilaitosten opiskelu- ja luokkatiloissa. Opetus- tai luokkatilassa kyselyyn 
vastaaminen ei takaa vastaajalle parasta mahdollista yksityisyyttä, sillä opiskelijat joutuvat 
istumaan melko lähekkäin täyttäessään kyselylomakkeita. Näin ollen opiskelijatovereiden 
läsnäolo tutkimusaineiston keräämiseen käytettävässä tilassa ja mahdollisesti huoli siitä, että 
vieressä istuva opiskelija saattaa nähdä omat vastaukset, on saattanut vaikuttaa joidenkin 
tutkittavien vastauksiin. Yhtenä vaihtoehtona oli lomakkeiden jakaminen vastaajille niin, että 
he saisivat täyttää lomakkeet kotonaan. Tämä kuitenkin olisi lisännyt riskiä sille, että iso osa 
kyselylomakkeista jäisi lopulta palautumatta. Näin ollen lomakkeiden täyttö toteutettiin 
kouluaikana. Yksityisyyttä lomakkeiden täyttötilanteessa olisi voinut lisätä myös, jos vastaaja 
olisi täyttänyt lomakkeet rauhassa esimerkiksi kouluterveydenhoitajan vastaanottoaikaa 
odottaessaan. Tällöin kuitenkin vastausten keräämiseen olisi mennyt paljon aikaa, arviolta 
yksi lukukausi, joten tämä ei ollut pro gradu -työn aikarajojen puitteissa realistinen 
vaihtoehto. 
 
Tutkimuksen tulosten luotettavuutta heikentää myös muutama tutkimuksessa käytettyihin 
mittareihin liittyvä seikka. Esimerkiksi osa vastaajista ei selkeästi ollut huomannut, että 
kyselylomake jatkuu toisella puolella paperia, koska palautuneiden vastatusten joukossa oli 
osa vain osittain täytettyjä lomakkeita. Tältä ei vältytty siitä huolimatta, että vastaajia 
ohjeistettiin suullisesti katsomaan papereiden kääntöpuolille ja kyselylomakkeisiin oli lisätty 
alanurkkaan teksti, josta kävi ilmi kyselyn jatkuvan kääntöpuolella. Tässä tutkimuksessa 
käytettyä taustatietolomaketta ei esitestattu ennen tutkimuskäyttöä, mikä olisi voinut olla 
hyödyllistä lomakkeen mahdollisesti vielä paremmaksi kehittämisen kannalta. 
Taustatietolomakkeessa kysyttiin myös vastaajien syömishäiriötaustasta, mutta lomakkeessa 
ei eritelty, onko syömishäiriö lääkärin diagnosoima vai ei, joten tästä kysymyksestä ei saada 
kovinkaan tarkkaa tietoa vastaajan mahdollisesta syömishäiriöstä.  
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Tutkimuksen luotettavuutta heikentävät myös paikoin saadut ristiriitaiset vastaukset. 
Esimerkiksi taustatietolomakkeessa osa vastaajista oli ilmoittanut, että ei noudata mitään 
erityisruokavaliota tai dieettiä, mutta seuraavassa kysymyksessä he ilmoittivat kuitenkin 
laihduttavansa. Osa vastaajista oli myös taustatietolomakkeessa ilmoittanut, ettei laihduta tällä 
hetkellä ja kuitenkin EDE-Q -lomakkeessa vastaaja sai pisteitä laihduttamista kartoittavista 
kysymyksistä. Lisäksi osa vastaajista oli vastannut kysymykseen syömishäiriön hoidosta, 
vaikka heillä ei ollut tai ei ollut ollut syömishäiriötä. Pääosin kuitenkin seuraavaan hoitoa 
käsittelevään kysymykseen oli vastattu näissä tapauksissa kielteisesti, joten tämä ei 
todennäköisesti vaikuta lopulta tulosten luotettavuuteen. Tulosten tallennusvaiheessa 
päädyttiin myös siihen, että syömishäiriön hoitoa koskeva kysymys huomioitiin vain, jos 
vastaaja oli aiemmin taustatietolomakkeessa ilmoittanut sairastavansa tai sairastaneensa 
syömishäiriötä. Ristiriitaisia vastauksia tuottivat myös selkeästi ongelmallisiksi osoittautuneet 
EDE-Q -lomakkeen kysymykset 13–15. Kysymykset 13, 14 ja 15 ovat toisiinsa liittyviä, 
mutta tätä eivät kaikki vastaajat luultavasti olleet ymmärtäneet, mikä kävi ilmi epäloogisista 
vastauksista (muun muassa sanallisessa muodossa olevat vastaukset ja epäloogiset 
numeromuodossa olevat vastaukset). Näin ollen myös tässä tutkimuksessa ilmeni yleisesti 
tutkittavien itsenäisesti täyttämillä kyselylomakkeilla tehtäviin tutkimuksiin liittyvä riski siitä, 
että tutkittavat ymmärtävät esitetyt kysymykset väärin tai ainakin eri tavalla kuin mitä tutkija 
on ne tarkoittanut. 
 
6.1.4 Tulosten merkitys 
Tutkimus tarjoaa suomenkieliset versiot EDE-Q (6.0) - ja IES-2 -lomakkeista, joita ei ennen 
tätä tutkimusta ollut käytettävissä Suomessa. Lisäksi tutkimus tarjoaa normatiivisen datan, 
jota voidaan hyödyntää tulkittaessa näillä kahdella mittarilla saatuja vastauksia. Tutkimus 
tarjoaa normatiivista tietoa nuorten syömiskäyttäytymisestä, jota voidaan jatkossa hyödyntää 
vertailukohteena tutkittaessa esimerkiksi syömishäiriöpotilaiden syömiskäyttäytymistä 
suhteessa muuhun väestöön. 
 
Tässä tutkimuksessa saatuja tuloksia tullaan hyödyntämään jatkossa syömishäiriöpotilaiden 
hoidossa ja hoidon vasteen seuraamisessa. Tämän tutkimuksen tarjoamia suomenkielisiä 
versioita IES-2 - ja EDE-Q -lomakkeista voidaan mahdollisesti käyttää myös lisääntyneessä 





6.2 Tutkimuksen eettisyys 
Tutkimusta varten haettiin lausunto Itä-Suomen yliopiston tutkimuseettiseltä toimikunnalta. 
Tutkimus pyrittiin suunnittelemaan ja toteuttamaan asianmukaisesti ja eettisesti käytössä 
olevien resurssien puitteissa. Tavoitteena oli, että tutkimuksen suorittamisesta koituu 
mahdollisimman vähän haittaa tutkittaville. Tutkimuksessa ei kerätty vastaajien 
yksityiskohtaisia tunnistetietoja, koska niiden kerääminen ei ollut välttämätöntä tutkimuksen 
kannalta. Tutkimuksen eettisyyttä varmentavana tekijänä vastaajan saatekirjeessä esitettiin 
yhteystiedot, joihin vastaaja saattoi halutessaan ottaa yhteyttä tutkimuksiin liittyvissä 
kysymyksissä. Lisäksi vastaajalle jaetussa saatekirjeessä mainittiin Syömishäiriökeskuksen 
puhelinnumero ja Internet-osoite, joista vastaaja tarvittaessa saa lisätietoa syömishäiriöistä tai 
niiden hoidosta.   
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7 JOHTOPÄÄTÖKSET  
7.1 Tulokset tiivistetysti 
Tässä tutkimuksessa 15–25 -vuotiailta miehiltä ja naisilta suomenkielisillä IES-2 - ja EDE-Q -
mittareilla kerätty normatiivinen data (eli IES-2:n ja EDE-Q:n kokonaispisteet ja alaskaalojen 
pisteet) on jatkossa käytettävissä referenssidatana mittareiden suomenkielisillä versioilla 
kerättyjen vastausten tulkinnassa tutkimus- ja potilastyössä. Tämän tutkimuksen mukaan 
naisilla on miehiä enemmän syömisen ongelmia ja syömishäiriöoireilua, ja yleisesti ottaen 
miehet vaikuttavat olevan naisia intuitiivisempia syöjiä. Tutkimuksen hypoteesin mukaisesti 
intuitiivisen syömisen ja syömishäiriöoireilun välillä on pääosin käänteinen yhteys. 
Tutkimuksen hypoteesin mukaisesti naispuoliset potilaat ilmentävät verrokkiväestöä 
vähemmän intuitiivista syömistä ja enemmän syömishäiriöoireilua. 
 
7.2 Ehdotukset jatkotoimenpiteiksi 
7.2.1 IES-2:n ja EDE-Q:n suomenkielisten versioiden validointi 
Tämä tutkimus tarjoaa tulevaan käyttöön suomenkieliset versiot IES-2- ja EDE-Q -mittareista. 
Molempien mittareiden reliabiliteetti osoittautui erinomaiseksi tai hyväksi. Ennen 
jatkokäyttöä mittareiden suomenkieliset versiot tulisi kuitenkin vielä validoida. 
 
7.2.2 Jatkotutkimuksen tarve 
Intuitiivinen syöminen ei ole yksiselitteinen käsite, ja sen ymmärtämiseksi vaaditaan lisää 
tutkimusta. Tässä tutkimuksessa havaittiin, että miehillä IES-2:n ”kehon  ruoan valinnan 
yhdenmukaisuus” -alaskaala saattaa kertoa enemmän syömishäiriöoireilusta kuin 
intuitiivisesta syömisestä, eli miehillä ruuan valitseminen kehon tarpeiden mukaisesti on 
enemmänkin syömishäiriöoire kuin merkki intuitiivisesta syömisestä. Toinen tilanne, jota 
tässä tutkimuksessa ei huomioitu, mutta joka voi olla ongelmakohta intuitiivisen syömisen 
tulkinnassa on, että restriktiivistyyppisestä syömishäiriöstä kärsivä ei syö tunteeseen ja tämä 
on enemmän syömishäiriöoire kuin merkki intuitiivisesta syömisestä. Jatkossa tulisi siis 
selvittää, missä määrin ja missä tapauksissa intuitiiviseen syömiseen kuuluva piirre, jossa 
syöminen tapahtuu enemmän kehon tarpeiden kuin tunteiden mukaisesti edustaa intuitiivista 
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Diagnoosikoodi Selitys Mukaan lukien 
F50.0 Laihuushäiriö,  
Anoreksia nervosa 
Anoreksia 
F50.1 Epätyypillinen laihuushäiriö  
F50.2 Ahmimishäiriö,  
Bulimia nervosa 
Tarkemmin määrittämätön ahmimishäiriö 
Psyykkisperäinen liikasyöminen 
F50.3 Epätyypillinen ahmimishäiriö Bulimia 
Tarkemmin määrittämätön ahmimishäiriö 
Psyykkisperäinen liikasyöminen 
F50.4 Muuhun psyykkiseen häiriöön 
liittyvä ylensyöminen 
 
F50.5 Muuhun psyykkiseen häiriöön 
liittyvä oksentelu 
Psyykkisperäinen oksentelu 
F50.8 Muu syömishäiriö Aikuisen pica-oireyhtymä
a 
Psyykkisperäinen ruokahaluttomuus 
Pulauttelu ja ruuan takaisinvirtaus 
ruokatorveen 
F50.9 Määrittämätön syömishäiriö  
a) 
Pica-oireyhtymä on niin sanotusti ei-ravitsevien ja ruoaksi tarkoittamattomien asioiden syömistä 
(APA 2013a). 
  
 LIITE 2 
Liite 2. Lyhennelmä laihuus- ja ahmimishäiriön diagnostisista kriteereistä Psykiatrian 








A. Ruumiinpainon tulee olla vähintään 15 % alle 
pituuden mukaisen keskipainon tai BMI:n 
korkeintaan 17,5 (BMI:tä voidaan käyttää 16 
vuoden iästä lähtien). Esimurrosikäisten poti-
laiden paino saattaa kasvun aikana jäädä jäl-
keen pituuden mukaisesta keskipainosta ilman, 
että paino varsinaisesti laskee. Vanhemmilla 
potilailla tulee tapahtua painon laskua. 
B. Painon lasku on henkilön itsensä aiheuttama 
välttämällä ”lihottavia” ruokia. Lisäksi potilas 
saattaa käyttää seuraavia keinoja: itse aiheutettu 
oksentelu, ulostuslääkkeiden käyttö, liiallinen 
liikunta, ruokahalua hillitsevien tai nestettä 
poistavien lääkkeiden käyttö.  
C. Henkilö on mielestään liian lihava ja hän pelkää 
kovasti lihomista, mikä saa potilaan asettamaan 
itselleen alhaisen painotavoitteen.  
D. Todetaan laaja-alainen hypothalamus-
aivolisäke-sukurauhasakselin endokriininen 
häiriö, joka ilmenee naisilla kuukautisten 
puuttumisena ja miehillä seksuaalisen mielen-
kiinnon ja potenssin heikkenemisenä. (Poik-
keuksena tästä ovat anorektisten naisten vuodot, 
jotka saadaan aikaan hormonaalisella korvaus-
hoidolla, tavallisesti ehkäisypillereillä.) Mikäli 
häiriö alkaa ennen murrosikää, murrosiän 
kehitys tyypillisesti viivästyy tai pysähtyy. 




 Kun kliininen kuva 
on melko tyypillinen, 










A. Potilaalla esiintyy toistuvia ylensyömisjaksoja 
(vähintään kahdesti viikossa ainakin kolmen 
kuukauden ajan), jolloin potilas nauttii suuria 
ruokamääriä lyhyessä ajassa. 
B. Potilaan ajattelua hallitsee syöminen ja 
voimakas halu tai pakonomainen tarve syödä. 
C. Potilas pyrkii estämään ruuan ”lihottavat” 
vaikutukset muun muassa itse aikaan saadulla 
oksentelulla, ulostuslääkkeiden väärinkäytöllä, 
ajoittaisella syömättömyydellä tai tiettyjen 
lääkkeiden väärinkäytöllä.  
D. Potilaalla kokee olevansa liian lihava ja pelkää 
lihomista, mikä johtaa usein alipainoisuuteen. 
Usein, muttei aina, potilas on kuukausia tai 









naiskuva ei täytä 
kriteerejä.  
BMI = Body Mass Index eli painoindeksi. BMI lasketaan jakamalla paino (kg) pituuden (m) neliöllä. 
 LIITE 3 




Ikä: ____ vuotta 
 
Sukupuoli: 
 Mies  
 Nainen 
 





Noudatatko jotakin erityisruokavaliota tai dieettiä? 
 En 
 Kyllä, mitä/minkälaista: ______________________________ 
 
Oletko koskaan laihduttanut tai yrittänyt laihduttaa? 
 En. 
 Laihdutan tällä hetkellä. 
 Olen joskus laihduttanut, mutta en tällä hetkellä. 
 
Onko sinulla mielestäsi ongelmia suhtautumisessasi ruokaan ja syömiseen? 
 Mielestäni minulla ei ole ongelmia ruokaan ja syömiseen liittyen. 
 Mielestäni minulla on pieniä ongelmia ruokaan ja syömiseen liittyen. 
 Mielestäni minulla on huomattavia ongelmia ruokaan ja syömiseen liittyen. 
 
Rastita nykyistä tilannettasi parhaiten kuvaava vaihtoehto: 
 Minulla ei ole ollut koskaan syömishäiriötä. 
 Minulla on ollut aiemmin syömishäiriö, mutta nykyisin koen olevani terve. 
 Minulla on ollut aiemmin syömishäiriö, mutta olen nyt paranemassa siitä. 
 Minulla on tällä hetkellä syömishäiriö. 
 




Syötkö yleensä tavanomaisen päivän aikana (rastita ruutu jos syöt kyseisen aterian): 







LIITE 4 (1/3) 
INFORUUTU 
 
Aamupala & iltapala: Jätä ruutu rastimatta, jos et syö mitään, 
vaan pelkästään juot jotain, esim. kahvia/teetä tms.  
Välipala: Jätä ruutu rastimatta, jos et syö mitään, vaan pelkästään 
juot jotain, esim. kahvia/teetä tms. 
Lounas ja päivällinen = esim. lämmin ruoka tai ruokaisa salaatti. 
Älä rasti ruutua, jos syöt lounaan/päivällisen sijasta jotain 
välipalatyyppistä, vaan merkitse se välipalaksi. 
 
 
 LIITE 4 (1/3) 
Liite 4. Suomenkielinen IES-2 -lomake ja pisteytysohje (Tylka ja Kroon Van Diest 2013). 
 
Intuitive Eating Scale -2 
 
Vastatkaa seuraaviin väittämiin ympyröimällä kunkin väittämän kohdalla Teitä tai 

















1. Yritän välttää tiettyjä ruokia, joissa on 
paljon rasvaa, hiilihydraatteja tai 
kaloreita. 
1 2 3 4 5 
2. Huomaan syöväni, kun olen tunteiden 
vallassa (esimerkiksi huolissani, 
masentunut tai surullinen), vaikka en 
olisikaan fyysisesti nälkäinen. 
1 2 3 4 5 
3. Jos himoitsen jotain tiettyä ruokaa, 
sallin itselleni sen syömisen. 1 2 3 4 5 
4. Suutun itselleni syödessäni jotakin 
epäterveellistä. 1 2 3 4 5 
5. Huomaan syöväni, kun tunnen itseni 
yksinäiseksi, vaikka en olisikaan 
fyysisesti nälkäinen. 
1 2 3 4 5 
6. Luotan kehoni viestittävän minulle, 
milloin minun tulee syödä. 1 2 3 4 5 
7. Luotan kehoni viestittävän minulle, 
mitä minun tulee syödä. 1 2 3 4 5 
8. Luotan kehoni viestittävän minulle, 
kuinka paljon minun tulee syödä. 1 2 3 4 5 
9. Minulla on joitakin kiellettyjä ruokia, 
joiden syömistä en salli itselleni. 1 2 3 4 5 
10. Käytän ruokaa negatiivisten tunteideni 
lievittämiseen. 1 2 3 4 5 
11. Huomaan syöväni, kun olen 
stressaantunut, vaikka en olisikaan 
fyysisesti nälkäinen. 
1 2 3 4 5 
Jatkuu kääntöpuolella!  

















12. Osaan käsitellä negatiivisia tunteitani 
(esimerkiksi ahdistusta, surua) ilman, 
että haen ruuasta lohtua. 
1 2 3 4 5 
13. Kun olen tylsistynyt, EN syö vain 
tehdäkseni jotain. 1 2 3 4 5 
14. Kun olen yksinäinen, EN hae ruuasta 
lohtua. 1 2 3 4 5 
15. Pystyn käsittelemään stressiä muilla 
tavoin kuin syömällä. 1 2 3 4 5 
16. Sallin itseni syödä ruokaa, jota sillä 
hetkellä haluan. 1 2 3 4 5 
17. EN noudata syömisessäni sääntöjä tai 
ruokavalio-ohjeita, jotka määrittävät 
mitä, milloin ja/tai minkä verran saan 
syödä. 
1 2 3 4 5 
18. Haluan useimmiten syödä ravitsevaa 
ruokaa. 1 2 3 4 5 
19. Syön enimmäkseen ruokia, jotka 
saavat kehoni toimimaan hyvin. 1 2 3 4 5 
20. Syön enimmäkseen ruokia, jotka 
antavat keholleni energiaa ja 
kestävyyttä. 
1 2 3 4 5 
21. Luotan näläntunteeni kertovan minulle 
milloin minun tulee syödä. 1 2 3 4 5 
22. Luotan kylläisyydentunteeni kertovan 
minulle, milloin lopettaa syöminen. 1 2 3 4 5 
23. Luotan kehoni kertovan minulle, 









1. Käännä pisteet väittämissä 1, 2, 4, 5, 9, 10 ja 11.  
2. IES-2 kokonaispistemäärä:  
Laske yhteen kaikkien väittämien pisteet ja jaa summa 23:lla keskiarvoa varten. 
3. ”Rajoittamaton lupa syödä” –skaala:  
Laske yhteen pisteet väittämistä 1, 3, 4, 9, 16 ja 17; jaa 6:lla keskiarvoa varten. 
4. ”Syöminen tarpeeseen eikä tunteeseen” –skaala:  
Laske yhteen pisteet väittämistä 2, 5, 10, 11, 12, 13, 14 ja 15; jaa 8:lla keskiarvoa 
varten. 
5. “Luottamus nälän ja kylläisyyden tunteisiin” –skaala:  
Laske yhteen pisteet väittämistä 6, 7, 8, 21, 22 ja 23; jaa 6:lla keskiarvoa varten. 
6. ”Kehon – ruoan valinnan yhdenmukaisuus” –skaala:  
Laske yhteen pisteet väittämistä 18, 19 ja 20; jaa 3:lla keskiarvoa varten. 
 
  
 LIITE 5 (1/4) 




Seuraavat kysymykset koskevat viimeistä 4 viikkoa (28 päivää). Lue kysymykset huolellisesti ja vastaa 
jokaiseen kysymykseen. Kiitos! 
 
Kysymykset 1-12: Ympyröi sopiva numero jokaisen kysymyksen kohdalla. Muista, että kysymykset 
koskevat vain viimeistä 4 viikkoa (28 päivää). 
 

















1. Olet tarkoituksella yrittänyt rajoittaa 
syömäsi ruoan määrää vaikuttaaksesi kehosi 
muotoon tai painoosi (riippumatta siitä 
oletko onnistunut) 0 1 2 3 4 5 6 
 
2. Olet ollut pitkiä aikoja syömättä (8 tuntia 
tai enemmän) yrittääksesi vaikuttaa kehosi 
muotoon tai painoosi 0 1 2 3 4 5 6 
 
3. Olet yrittänyt välttää tiettyjä ruoka-aineita 
joista pidät vaikuttaaksesi kehosi muotoon tai 
painoosi (riippumatta siitä oletko onnistunut) 0 1 2 3 4 5 6 
 
4. Olet yrittänyt noudattaa tiettyjä syömiseen 
liittyviä sääntöjä (esim. kalorirajaa), 
vaikuttaaksesi kehosi muotoon tai painoosi 
(riippumatta siitä oletko onnistunut) 0 1 2 3 4 5 6 
 
5. Olet halunnut, että vatsasi olisi tyhjä, 
koska olet halunnut vaikuttaa kehosi 
muotoon tai painoosi  0 1 2 3 4 5 6 
 
6. Olet halunnut, että vatsasi olisi aivan litteä 0 1 2 3 4 5 6 
 
7. Ajatukset ruoasta, syömisestä tai 
kaloreista ovat vaikeuttaneet keskittymistäsi 
asioihin, jotka kiinnostavat sinua (esim. työ, 
keskustelu tai lukeminen) 0 1 2 3 4 5 6 
 
8. Ajatukset kehon muodosta tai painosta 
ovat vaikeuttaneet keskittymistäsi asioihin, 
jotka kiinnostavat sinua (esim. työ, 
keskustelu tai lukeminen) 0 1 2 3 4 5 6 
 
9. Olet pelännyt menettäväsi syömisesi 
hallinnan 0 1 2 3 4 5 6 
 
10. Olet pelännyt lihovasi 0 1 2 3 4 5 6 
 
11. Olet tuntenut itsesi lihavaksi 0 1 2 3 4 5 6 
 
12. Olet tuntenut voimakasta halua laihtua 0 1 2 3 4 5 6 
Jatkuu kääntöpuolella! 
� 
 Kysymykset 13-18: Kirjoita parhaiten sopiva numero oikealla olevalle viivalle. Muista, että kysymykset 
koskevat vain viimeistä 4 viikkoa (28 päivää).  
 
Viimeisen 4 viikon aikana (28 päivää)… 
 
13. Viimeisen 28 päivän aikana, montako kertaa olet syönyt sellaisen määrän 
ruokaa, että muiden ihmisten mielestä määrä olisi epätavallisen suuri 









15. Viimeisen 28 päivän aikana, kuinka monena päivänä sinulla on ollut tämän 
kaltaista ylensyöntiä (epätavallisen suuren määrän ruokaa syöminen 
yhdistettynä kontrollin menetyksen tunteeseen)? 
  
 
16. Viimeisen 28 päivän aikana, kuinka monta kertaa olet oksentanut 
yrittääksesi kontrolloida kehosi muotoa tai painoasi? 
 
 
17. Viimeisen 28 päivän aikana, kuinka monta kertaa olet käyttänyt 




18. Viimeisen 28 päivän aikana, kuinka monta kertaa olet urheillut 
”pakonomaisesti” yrittääksesi kontrolloida kehosi painoa, muotoa tai 







Kysymykset 19-21: Ympyröi sopiva numero. Huomaa, että näiden kysymysten kohdalla “ahmimisjakso” 
tarkoittaa sellaisen ruokamäärän syömistä, että muiden ihmisten mielestä määrä olisi epätavallisen suuri 
(olosuhteet huomioon ottaen), ja syömiseen yhdistyy kontrollin menettämisen tunne. 
 
        
19. Viimeisen 28 päivän aikana, 
kuinka monena päivänä olet syönyt 
salaa? 















0 1 2 3 4 5 6 
 
        
20.  Kuinka usein syödessäsi olet 
kokenut syyllisyyttä siitä, miten 
ruoka vaikuttaa kehosi muotoon tai 
painoosi? 




















0 1 2 3 4 5 6 
 
     
21. Viimeisen 28 päivän aikana, 
kuinka huolissasi olet ollut siitä, 
että muut ihmiset näkevät sinun 
syövän? 
... Älä laske ahmimisjaksoja 
 
En lainkaan Vähän Kohtalaisesti Paljon 






Jatkuu seuraavalla sivulla! 
LIITE 5 (2/4) 
 LIITE 5 (3/4) 
Kysymykset 22-28: Ympyröi sopiva numero jokaisen kysymyksen kohdalla. Muista, että kysymykset koskevat 
vain viimeistä 4 viikkoa (28 päivää). 
 
Viimeisen 28 päivän aikana... Ei lainkaan Vähän Kohtalaisesti Paljon 
 
22. Onko painosi vaikuttanut siihen 
miten ajattelet itsestäsi? 0 1 2 3 4 5 6 
 
23. Onko kehosi muoto vaikuttanut 
siihen miten ajattelet itsestäsi? 0 1 2 3 4 5 6 
 
24. Miten paljon järkyttyisit, jos 
sinua pyydettäisiin käymään vaa’alla 
kerran viikossa (ei useammin eikä 
harvemmin) seuraavan 4 viikon ajan? 0 1 2 3 4 5 6 
 
25. Miten tyytymätön olet ollut 
painoosi? 0 1 2 3 4 5 6 
 
26. Miten tyytymätön olet ollut 
kehosi muotoon? 0 1 2 3 4 5 6 
 
27. Miten epämukavaksi olet kokenut 
oman vartalosi näkemisen (esim. 
peilissä, näyteikkunassa, riisuessasi 
tai suihkussa)? 0 1 2 3 4 5 6 
 
28. Miten epämukavaksi olet kokenut 
sen, että muut näkevät vartalosi 
(esim. pukuhuoneessa, uimahallissa 




Tämän hetkinen painosi (tai paras arviosi siitä)? 
 
 




Kysymyksiä naisille:  
Viimeisen 3-4 kuukauden aikana, onko 
sinulla jäänyt kuukautisia välistä? 
 
 
Jos vastasit myöntävästi, niin 
montako kertaa kuukautisesi 










 LIITE 5 (4/4) 
EDE-Q:n pisteytys: 
Kokonaispistemäärä: 
Laske yhteen alaskaalojen (4 kpl) pistemäärät ja jaa summa alaskaalojen määrällä (4). 
 
Alaskaalojen pistemäärät:  
Laske alaskaalaan kuuluvien kysymysten pistemäärä yhteen ja jaa summa kysymysten 
lukumäärällä. Alaskaalan pisteet voidaan laskea, mikäli yli puolet skaalaan kuuluvista 
kysymyksistä on käytettävissä. 
 
Alaskaaloihin kuuluvat kysymykset: 
 ”Syömisen rajoittaminen”: 1, 2, 3, 4, 5 
 ”Syömiseen liittyvät huolet”: 7, 9, 19, 20, 21 
 ”Kehon muotoon liittyvät huolet”: 6, 8, 10, 11, 23, 26, 27, 28  
 ”Kehon painoon liittyvät huolet”: 8, 12, 22, 24, 25 
 
  
 LIITE 6 
Liite 6. Sähköpostitse oppilaitosten rehtoreille ja yksikönjohtajille lähetetty saatekirje. 
 
 
Hyvä rehtori ”rehtorin sukunimi”, 
 
Syömishäiriökeskuksen ja Itä-Suomen yliopiston yhteistyönä tehdään tutkimus, jonka 
tavoitteena on selvittää syömistä sekä syömiseen liittyviä ongelmia ja asenteita 
suomalaisilla nuorilla ja nuorilla aikuisilla. Tutkimusta varten kerätään aineistoa kahdella 
eri syömiskäyttäytymistä mittaavalla kyselylomakkeella: Eating Disorder Examination 
Questionnaire (EDE-Q) ja Intuitive Eating Scale -2 (IES-2). Molemmat kyselylomakkeet 
ovat suomenkielisiä. Lomakkeet ja niihin liittyvä taustatietolomake ovat tämän sähköpostin 
liitteenä. Tutkimusaineistona ovat Etelä-Suomessa eri oppilaitoksissa opiskelevat nuoret sekä 
helsinkiläisen syömishäiriöiden hoitoon keskittyneen Syömishäiriökeskuksen 
(www.syomishairiokeskus.net) asiakkaat. Tutkimusaineisto on tarkoitus kerätä kevään 2014 
aikana. Tutkimus muodostaa samalla ravitsemustieteen opintoihini kuuluvan pro gradu -työn. 
Pro gradu -työn ohjaajina toimivat FT, dosentti, yliopistonlehtori Leila Karhunen Itä-Suomen 
yliopistosta sekä VTT Rasmus Isomaa Syömishäiriökeskuksesta. Tutkimuksen 
suorittamiselle on saatu puoltava lausunto Itä-Suomen yliopiston Tutkimuseettiseltä 
toimikunnalta. 
 
Pyytäisinkin Teiltä lupaa kerätä tutkimusaineistoa oppilaitoksessanne, mitä varten tulen 
ottamaan Teihin uudelleen yhteyttä 1-2 viikon kuluessa tämän kirjeen saapumisesta 
keskustellaksemme mahdollisuudesta toteuttaa tutkimus oppilaitoksessanne. Voitte myös 
halutessanne olla tämän kirjeen saatuanne jo suoraan yhteydessä minuun. Vastaan mielelläni 
mahdollisiin kysymyksiinne.  
 







 LIITE 7 




SUOSTUMUS TUTKIMUSAINEISTON KERÄÄMISEEN 
 
Syömiskäyttäytyminen ja syömiskäyttäytymiseen liittyvät ongelmat suomalaisilla 
nuorilla 
 
Kansanterveystieteen ja kliinisen ravitsemustieteen yksikkö, Itä-Suomen yliopisto & 
Syömishäiriökeskus 
 
Tutkimuksen tavoitteena on saada tietoa suomalaisten nuorten syömiskäyttäytymisestä ja 
syömiseen liittyvistä asenteista. Tutkimuksen aineisto kerätään eteläsuomalaisissa 
oppilaitoksissa opiskelevien nuorten keskuudesta. Tutkimukseen osallistuminen on 
vapaaehtoista ja osallistuminen tai osallistumatta jättäminen on jokaisen oppilaan/opiskelijan 
itse päätettävissä, eikä vaikuta mitenkään hänen kohteluunsa. Tutkimukseen osallistumisen 
voi myös keskeyttää lopettamalla tutkimuslomakkeisiin vastaamisen ja näin lopettaa 
osallistumisensa tutkimukseen. Oppilaitosten rehtoreilta/yksikönjohtajilta pyydetään lupa 
aineiston keräämiseen oppilaitoksessa, mutta lopullinen päätös tutkimukseen osallistumisesta 
on kuitenkin kullakin oppilaalla/opiskelijalla itsellään.  
 
  
Tämän lomakkeen allekirjoittamalla annan luvan kerätä aineistoa oppilaitoksesta, jonka 







Paikka ja päivämäärä 
 
___________________________________________ 
Allekirjoitus ja nimenselvennys  
 LIITE 8 
Liite 8. Vastaajille jaettu tiedote. 
 
Hyvä nuori,  
 
tämän tiedotteen ohessa saat täytettäväksesi taustatietolomakkeen sekä kaksi tieteellisissä 
tutkimuksissa käytettyä syömiskäyttäytymistä mittaavaa kyselyä. Kyselytutkimuksen 
tarkoituksena on saada tietoa suomalaisten nuorten syömiskäyttäytymisestä sen eri 
muodoissa. Tutkimus on osa Itä-Suomen yliopistossa ravitsemustieteen opintoihini kuuluvaa 
pro gradu -työtä. Tutkimus suoritetaan yhteistyössä Elämän Nälkään ry:n ylläpitämän 
Syömishäiriökeskuksen kanssa. 
 
Toivon, että vastaat näihin kyselyihin. Vastaamiseen kuluu aikaa arviolta noin 10–20 
minuuttia. Kyselyihin vastaaminen on vapaaehtoista. Vastaukset säilytetään ja käsitellään 
luottamuksellisesti ja nimettöminä siten, että lopullisista tuloksista ei voi tunnistaa yksittäistä 
kyselyyn vastannutta. Kyselylomakkeiden tietoja käytetään ainoastaan tutkimustarkoitukseen; 
yksittäisen henkilön vastaukset eivät mene minkään tutkimuksen ulkopuolisen henkilön, 
kuten opettajien, terveydenhoitajan tms. tietoon. Kyselylomakkeisiin vastaamalla annat 
suostumuksesi antamiesi tietojen käyttöön tutkimuksessa. Halutessasi voit missä vaiheessa 
kyselyn täyttämistä tahansa lopettaa siihen vastaamisen ja näin keskeyttää osallistumisesi 
tutkimukseen. 
 
Täytäthän kyselylomakkeet huolellisesti. Valitse jokaisesta kysymyksestä parhaiten sinua tai 
omaa tilannettasi kuvaava vaihtoehto. Vastattuasi sulje kaikki vastauslomakkeet kirjekuoreen. 
Jos sinulla on kysyttävää tutkimuksesta, voit ottaa yhteyttä minuun (yhteystiedot alla). Mikäli 
kyselyyn vastaamisen jälkeen koet tarvitsevasi neuvontaa tai lisätietoa syömishäiriöihin tai 
syömisen ongelmiin liittyen, voit ottaa yhteyttä Syömishäiriökeskukseen, jonka yhteystiedot 








Lisätietoa Syömishäiriökeskuksen toiminnasta saat Internet-osoitteesta 
www.syomishairiokeskus.net tai puhelinnumerosta 040 412 2976.  
 LIITE 9 
Liite 9. Taulukointi tässä tutkimuksessa kerätystä IES-2:n normatiivisesta datasta 
vertailukohteineen. 
 




Tylka ja Kroon Van Diest 2013 
(USA) 
Tutkimus 1 Tutkimus 2  Tutkimus 3 
Kokonaispistemäärä 3.9 ±0.4 3.7 ±0.5 3.7 ±0.5 3.7 ±0.5 
Rajoittamaton lupa syödä  3.8 ±0.7 3.7 ±0.8 3.7 ±0.8 3.7 ±0.8 
Syöminen tarpeeseen eikä tunteeseen 4.2 ±0.7 3.8 ±0.9 3.7 ±0.9 3.7 ±0.8 
Luottamus nälän ja kylläisyyden tunteisiin 3.7 ±0.7 3.7 ±0.7 3.7 ±0.7 3.7 ±0.7 
Kehon – ruoan valinnan yhdenmukaisuus 3.7 ±0.7 3.4 ±0.8 3.5 ±0.8 3.3 ±0.8 
 
 





Tylka ja Kroon Van Diest 2013 
(USA) 
Tutkimus 1 Tutkimus2 Tutkimus 3 
Kokonaispistemäärä 3.5 ±0.5 3.4 ±0.5 3.4 ±0.5 3.4 ±0.5 
Rajoittamaton lupa syödä  3.4 ±0.9 3.5 ±0.8 3.5 ±0.8 3.5 ±0.7 
Syöminen tarpeeseen eikä tunteeseen 3.5 ±0.8 3.2 ±0.9 3.2 ±0.9 3.2 ±0.9 
Luottamus nälän ja kylläisyyden tunteisiin 3.6 ±0.7 3.5 ±0.7 3.5 ±0.6 3.6 ±0.7 
Kehon – ruoan valinnan yhdenmukaisuus 3.8 ±0.8 3.3 ±0.8 3.4 ±0.8 3.3 ±0.8 
 
  
 LIITE 10 
Liite 10. Taulukointi tässä tutkimuksessa kerätystä EDE-Q:n normatiivisesta datasta 
vertailukohteineen. 
 
















Kokonaispistemäärä 0.5 ±0.7 0.6 ±0.8 0.4 ±0.5 1.1 ±1.0 
Syömiseen liittyvät huolet 0.2 ±0.4 0.3 ±0.7 0.2 ±0.4 0.4 ±0.8 
Kehon muotoon liittyvät 
huolet 
0.8 ±0.9 0.9 ±1.1 0.7 ±0.8 1.6 ±1.4 
Kehon painoon liittyvät 
huolet 
0.6 ±0.9 0.7 ±1.0 0.5 ±0.7 1.3 ±1.3 
Syömisen rajoittaminen 0.5 ±0.9 0.5 ±0.9 0.5 ±0.7 1.0 ±1.2 




= 38-kysymyksinen versio; 
c) 
































Kokonaispistemäärä 1.7 ±1.4 1.4 ±1.2 1.3 ±1.1 1.1 ±1.1 1.6 ±1.3 1.4 ±1.1 
Syömiseen liittyvät 
huolet 
0.8 ±1.2 0.8 ±0.9 0.5 ±1.0 0.5 ±0.9 0.8 ±1.1 0.6 ±0.9 
Kehon muotoon liittyvät 
huolet 
2.5 ±1.9 2.0 ±1.6 1.8 ±1.6 
 
1.5 ±1.3 2.4 ±1.7 2.0 ±1.4 
Kehon painoon liittyvät 
huolet 
2.1 ±1.8 1.7 ±1.4 1.6 ±1.5 1.2 ±1.4 1.8 ±1.5 1.6 ±1.4 
Syömisen rajoittaminen 1.4 ±1.4 1.2 ±1.3 1.2 ±1.3 1.2 ±1.2 1.2 ±1.3 1.4 ±1.2 




= 38-kysymyksinen versio; 
c) 
= 5.2 
